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Einleitung. 


Im Nachfolgenden soll eine Reihe von Röntgen-Photogrammen, welche im Laufe 
der letzten drei Jahre in der Königsberger chirurgischen Universitäts-Klinik aufgenommen 
wurden, reproducirt werden. Die Betrachtung der Bilder wird von Neuem einen Beweis 
dafür liefern, von welch eminenter Bedeutung für die Diagnose und damit auch für die 
Therapie das Röntgen-Verfahren ist. 

Auch bei dem vorliegenden, wie bei allen Atlanten, ist der Schwerpunkt in die 
Bilder verlegt, und der Text bloss als ein erläuternder zu betrachten. 

Die Krankengeschichten sind daher auch, je nachdem, ob es sich um einen 
selteneren oder typischen Fall handelt, länger oder kürzer gehalten; bei mehreren 
Patienten, welche sich bloss einmal in der Poliklinik präsentirten und dann nicht wieder¬ 
kamen, konnten genaue Daten überhaupt nicht erlangt werden. 

Es ist in erster Linie darauf Rücksicht genommen, interessantere, seltenere Fälle 
(Nierenechinokokken, Nierensteine) und andererseits Bilder, welche für den Unterricht 
von besonderer Wichtigkeit sind, zu bringen; von diesem Gesichtspunkte ausgehend 
ist eine Reihe von Osteomyelitisfällen, sowie die verschiedensten Erkrankungen der 
Beckenknochen im Atlas wiedergegeben. 

Bei der relativ geringen Anzahl der Tafeln ist es nicht zu vermeiden gewesen, 
dass manche Körperregionen und Krankheitstypen gar nicht vertreten sind. So ent¬ 
hält der Atlas keine Photogramme des Schädels, obwohl eine Reihe von Schuss¬ 
verletzungen (besonders mit Schrotkörnern) beobachtet und photographirt wurden. 
Gerade Fremdkörper des Schädels (Projectile) sind in zahlreichen Abbildungen in den 
Journalen der verschiedenen Länder publicirt worden. Bei der Beobachtung unserer 
Fälle hat sich kein neuer Gesichtspunkt ergeben. Von Krankheitstypen ist unter 
Anderem das Gumma nicht vertreten. Vielleicht gelingt es uns, in einer Fortsetzung 
dieses Atlas diese vielfachen Lücken zu verbessern. 

Je häufiger das Röntgen-Verfahren an der Klinik benutzt ist, desto mehr hat sich 
die Nothwendigkeit aufgedrängt, in allen Fällen, die nicht vollkommen klar am Schirm 
erkannt werden können, wie etwa eine im Oesophagus steckengebliebene Münze, dem 
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Durchleuchten eine Aufnahme folgen zu lassen und erst nach genauer Betrachtung der 
Platte ein entscheidendes Urtheil über den vorliegenden Process abzugeben. So hat 
z. B. bloss die Photographie die Fälle von Nierenechinococcus und Ureterenstein ent¬ 
deckt, ja in beiden Fällen war es nöthig, längere Zeit hindurch die Photographie auf¬ 
merksam zu betrachten, bevor ein sicheres Urtheil abgegeben werden konnte. Aber 
auch bei Fractur mit geringer Dislocation konnte nur durch die Photographie der Sitz 
der Krankheit bestimmt werden, während die einfache Durchleuchtung darüber keinen 
Aufschluss gewährte und man so, durch das Bild getäuscht, leicht zu fehlerhaften 
Schlüssen kommen konnte. 

Was die Herstellung der Photogramme anlangt, so sind sie (bis auf ganz wenige 
Ausnahmen aus der ersten Zeit) ohne Verstärkungsschirme aufgenommen worden. 

Bis vor Jahresfrist wurde mit einem Apparat von 35 cm Funkenlänge mit ge¬ 
wöhnlichem Quecksilberunterbrecher, dann mit einem Apparat von 50 cm Funken¬ 
länge und Turbinenunterbrecher gearbeitet. Beide Apparate sind aus der Werkstätte 
von Hirschmann in Berlin. 

Ueber den neuen Wehnelt-Unterbrecher stehen uns leider noch keine eigenen 
Erfahrungen zu Gebote; in Folge der günstigen Urtheilc von Fachleuten aber tragen 
wir uns mit dem Gedanken, auch diesen Unterbrecher einzuführen, da hierdurch die 
Expositionszeit beträchtlich abgekürzt werden kann. 

Wenn wir auch die Verstärkungsschirme wegen des störenden Korns und undeut¬ 
licher Contouren sehr bald aufgegeben haben, so sind doch verhältnissmässig sehr 
lange Zeit die Doppelplatten benutzt worden, um auf diese Weise wenigstens die Ex¬ 
positionszeit etwas abzukürzen, was dadurch auch gelungen ist. 

Die Doppelplatten wurden erst aufgegeben, als die Klinik den neuen Apparat 
von 50 cm Funkenlänge mit Turbinenunterbrecher erhielt. Die Resultate wurden da¬ 
durch wesentlich andere und bessere; die Expositionszeit wurde beträchtlich verkürzt; 
sie beträgt jetzt bei einer Beckenaufnahme eines kräftigen Erwachsenen 2 Minuten, bei 
Händen und Füssen 10 Secunden. Schon allein durch die Verringerung der Expositions¬ 
zeit wurden die Bilder besser und deutlicher, da es jetzt fast allen Patienten möglich 
war, die ganze Zeit vollständig ruhig und bewegungslos zu verharren. Es liegt nicht 
im Rahmen dieser Arbeit, weitere Details über diese Punkte zu geben, es versteht 
sich von selbst, dass bei jeder einzelnen Aufnahme Nummer, Stand und Entfernung 
der Röhre, Länge der Expositionszeit etc., ausser den klinischen Angaben, genau ge¬ 
bucht wurden, so dass wir über jeden dieser Punkte genaueste Auskunft geben können. 

Die Röhren stammen ausschliesslich von Hirschmann, und waren wir mit den¬ 
selben zufrieden; allerdings gab es ab und zu eine Röhre, die sehr differente Expositions¬ 
zeit brauchte. 

Fast ausnahmslos hat die Röhre mit ihren beiden Polen parallel über dem planen 
Aufnahmetisch gestanden, so dass der Platinspiegel im Winkel von 45° zum Object 
stand. Der Körper lag dann entweder in Bauch- oder Rückenlage auf der Platte. Die 
Platte (Schleussner) selbst wurde in einen Gummisack oder in schwarzes lichtdichtes 
Papier eingeschlossen, Kassetten sind nicht verwandt worden. Die Entwickelung ge¬ 
schah mit verschieden starken Rodinallösungen mit oder ohne Bromkaliumzusatz. 

Mit der Leitung des Röntgen-Kabinettes in der Königsberger chirurgischen Klinik 
war von Anfang an der frühere klinische Assistenzarzt Dr. Ludloff betraut. Unter 
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seiner Leitung (die grösste Anzahl ist von ihm persönlich aufgenommen) sind gegen 
2000 Photogramme angefertigt worden. 

Die Röntgeneinrichtung ist in zwei Zimmern untergebracht, die durch den Corridor 
getrennt sind. In einem Zimmer steht der Apparat und werden nur die Aufnahmen 
gemacht, das andere Zimmer ist das Dunkelzimraer und dient ausschliesslich zu photo¬ 
graphischen Proceduren. Der electrische Strom für den Apparat wie für die Beleuchtung 
dieser beiden Zimmer wird von der städtischen Centrale geliefert. 

Die Studien wurden direct an der Platte womöglich auf einer Staffelei gemacht 
und dadurch fast in allen Fällen sichere Resultate gewonnen. Um grosse Becken¬ 
photogramme besser überblicken zu können, haben wir öfter davon verkleinerte Dia¬ 
positive vom Photographen Otto Helm anfertigen lassen; es bietet eine solche Zu- 
sammendrängung auf einem kleinen, leicht übersehbaren Raum für das Studium ent¬ 
schieden manche Vortheile. Nach diesen Diapositiven sind die Bilder dieser Arbeit 
angefertigt. 

Weil wir gewohnt waren, unsere Studien an der Platte zu machen, und die op¬ 
tisch dichteren Partien heller zu sehen, haben wir unsere Rcproductionen in derselben 
Weise weiss auf dunklem Grunde wiedergegeben. Freilich bleiben die Reproduktionen 
oft weit hinter der Platte zurück, besonders gilt dies beim Becken. 

Damit fällt es uns nicht ein, der Kunstanstalt irgend einen Vorwurf zu machen. 
Wir benutzen vielmehr die Gelegenheit, um sowohl der Verlagsbuchhandlung des Herrn 
Hirschwald, als auch der Kunstanstalt des Herrn Frisch, in welcher die Bilder 
hergestellt sind, unsern Dank für die grosse Hingabe und Mühe, mit der sie sich der 
schwierigen Arbeit unterzogen haben, auszusprechen. 

Der Photograph Herr Otto Helm aus Königsberg hat uns in allen photographischen 
Fragen wacker unterstützt und weder Zeit noch Mühe gescheut, Verbesserungen zu er¬ 
sinnen und einzuführen, so dass auch ihm an dieser Stelle unser Dank gebührt. 

Königsberg i. Pr., im April 1900. 
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M ünze im Oesophagus. (Tafel I.) 

8V a jähriges Mädchen. 

Verschluckte beim Spielen ein Zweikopekenstück. Anfangs waren etwas Schluck- 
besckwerden vorhanden, die sich aber vollkommen besserten, so dass die Eltern erst elf 
Tage später, als die Münze im Stuhlgang immer noch nicht sichtbar wurde, das Kind in die 
Klinik brachten. 

Status praesens: An dem blühenden Kinde ist nichts zu fühlen, oder zu sehen. Der 
cingeführte Münzenfänger aber stösst auf ein unüberwindliches hartes Hinderniss. Mit Rücksicht 
auf die lange Dauer, welche eine theilweise Perforation des Oesophagus wahrscheinlich macht, 
wird von weiteren Extractions-Versuchen abgesehen. 

Bei der nunmehr vorgenommenen Durchleuchtung zeigt sich in der Höhe der Thorax¬ 
apertur ein dunkler Fleck von der Grösse der Münze. Das Photogramm ist in Bauchlage 
aufgenommen. 

Oesophagotomie in Narkose. Gewebe um den Oesophagus ödematös und infiltrirt. I 11 der 
Tiefe der Wunde ist der Fremdkörper, der bereits nach links aussen Decubitus gemacht hat, 
sichtbar und wird leicht entfernt. Dauerdrain, Offenlassen der Wunde und Tamponade. 

Am neunten Tage wurde das Rohr entfernt, anfangs entleerte sich beim Schlucken viel 
Schleim durch die Wunde. Hernach rasche Heilung, so dass die Kleine 19 Tage später geheilt 
entlassen werden konnte. 

I. Knopf im Oesophagus. (Tafel II.) 

Ein elf Monate altes Kind 

spielte mit einem Hosenknopf und verschluckte denselben. Der Vater stellte das Kind 
auf den Kopf, der herbeigerufene Arzt verordnete ein Pulver und beruhigte die Eltern, dass 
der Knopf von selbst abgehen würde. Da das Kind aber in den folgenden Tagen bloss 
flüssige Nahrung zu sich nehmen konnte, und jedwede breiige und feste Kost erbrach, wurde 
es acht Tage nach dem Unfall von den Eltern nach der chirurgischen Klinik gebracht. 

Das Röntgenbild ergab einen Schatten des Knopfes in der Höhe der Thorax-Apertur. 
Am Bilde (bei Rückenlage aufgenommen) ist deutlich das centrale Loch des Knopfes zu er¬ 
kennen. Ein vorsichtiger Versuch mit dem Münzenfänger verlief resultatlos. Bei der un- 
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Tafel I und H 


vorzüglich in Narkose vorgenommenen Oesophagotomie erwies sich die Wandung des Oeso¬ 
phagus bereits theilweise perforirt. Das Kind konnte nach 1K Tagen mit fest verheilter 
Wunde entlassen werden. 


II. Münze im Oesophagus. (Tafel II.) 

3 l / 2 jähriges Mädchen. 

Verschluckte ein Zweipfennigstück. Da nur flüssige Nahrungsmittel genommen und 
alle festen Speisen erbrochen wurden, brachte man das Kind zwei Tage später in die Klinik. 

Das Röntgen-Bild ergab den typischen Schatten in der Höhe der Thorax-Apertur. 
Der Versuch mit dem Müuzenfänger verlief resultatlos, ja es gelang durch geraume Zeit nicht, 
denselben wiederherauszuziehen, indem er fest in dem unbeweglich sitzenden Fremdkörper 
eingehakt war. Erst nach längeren Extractionsversuchen konnte der Münzenfänger allein zu¬ 
rückgezogen werden. Es wurde hierauf die Oesophagotomie in Narkose ausgeführt. Dieselbe 
erwies sich als besonders schwierig, indem die linke Schilddrüsenhälfte die Speiseröhre in 
grosser Ausdehnung und innig umfasste. (Schlauch- oder Röhrenkropf). Es war ein vor¬ 
sichtiges Ablösen der Schilddrüse theils mit Hilfe der beiden Zeigefinger, theils mittels der 
Kropfsonde erforderlich, bis endlich der Oesophagus an der gewünschten Stelle dort, wo man 
eben noch beim Ablösen den Fremdkörper gefühlt hatte, freigelegt war. Doch war jetzt 
keine Münze mehr zu fühlen und auch nach Eröffnung des Oesophagus war weder nach oben 
noch nach unten zu der Fremdkörper zu finden: es musste angenommen werden, dass bei den 

Ahlösungsversuchen die Münze mit dem Finger verschoben und in den Magen gelangt war. 

Letztere Annahme wurde durch die sofort noch in Narkose vorgenommene Untersuchung 
mittelst Röntgenschirm bestätigt. Die Wunde wurde in der gewöhnlichen Weise versorgt 
(Einführung eines Drains durch die Wunde in den Magen, das obere Ende des Drains wurde 
durch die Wunde rückläufig in den Pharynx uud von da zum Nasenloch herausgeleitet). 
Die Münze ging zwei Tage post operationem mit dem Stuhl ab. Die Heilung der Oesophagus- 
fistel erfolgte sehr langsam und war erst sieben Wochen nach der Operation ganz vollendet. 

Anhangsweise soll hier noch über zwei weitere Fälle von Fremdkörpern berichtet werden. 

I. Eine 42 jährige Frau hatte zwei Tage zuvor in stark angeheitertem Zustande ihr 

bereits etwas defect gewordenes Gebiss verschluckt und seit dieser Zeit nur mehr flüssige Nah¬ 
rung zu sich genommen. Das Röntgenbild ergab knapp oberhalb der Thoraxapertur den 
Schatten des Gebisses: bei der Durchleuchtung von der Seite waren deutlich die beiden daran 
befindlichen Zähne, sowie eine scharfe Zacke der Bruchfläche des Gebisses zu sehen. Ein 
Extractionsversuch mit dem Münzenfängers war vergeblich. Es wurde daher zur Oesopha- 

gotoniia externa in Narkose geschritten und das Gebiss leicht entfernt. Ein Zahn desselben 

hatte bereits die Wand der Speiseröhre theilweise usurirt. Die Heilung erfolgte reactionslos. 
Nach 14 Tagen kam auch keine flüssige Nahrung mehr durch die Fistel zum Vorschein. 

II. Ein 12 jähriger Junge hatte, während er ein kleines Kind auf dem Arme trug, einen 
Thaler verschluckt. 

Derselbe glitt ohne wesentliche Beschwerden herunter. Da die sofort angewandten Ab¬ 
führmittel vergeblich waren, wurde der Junge drei Tage später nach der Klinik gebracht. 

Sein Befinden war ganz normal, im Bauche konnte keine Resistenz nachgewiesen werden. 
Am Röntgenbild war sofort der Thaler in der Magengegend sichtbar, er wurde 
ziemlich lebhaft durch die Peristaltik bewegt. 
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Tafel I und II, 


Es wurde die Kartoffelcur eingeleitet. Der Junge erhielt möglichst viel Kartoffeln in 
verschiedener Form und gleichzeitig dreimal täglich 15 Tropfen Opiumtinctur. Glücklicher¬ 
weise ass der Junge sehr gerne Kartoffeln und wurde sein Eifer im Essen noch durch die 
Androhung erhöht, dass sonst vielleicht operirt werden müsste. Bei abermaliger Durch¬ 
leuchtung war der Thaler in Kantenstellung sichtbar, wesentlich undeutlicher zu sehen, was 
wohl durch die Völle des Abdomens bedingt war. Am 3. Tage konnte die Münze deutlich 
in der Coecalgegend durch den Röntgenschirm nachgewiesen werden. Am 5. Tage erfolgte 
ein ausgiebiger Stuhlgang, wobei, ohne dass der Junge etwas spürte, plötzlich das Auffallen 
eines festen Körpers im Nachttopfe zu hören war. 
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Tafel ni 


Murphy-Knopf im Darmcanale. 

49 jährige Frau. 

War an den typischen Symptomen einer Pylorus-Stenose erkrankt. Im Rpigastrium 
fand sich ein höckriger Tumor, der dem Pylorus entsprach; die chemische Untersuchung 
ergab den für Carcinom characteristischen Befund. 

Bei der vorgenommenen Laparotomie fand sich ein inoperables Carcinom. 

Es wurde daher die Gastroenterostomia retrocolica posterior mit Hülfe des Murphy - 
Knopfes ausgeführt. Der Verlauf war reactionslos. Am 10. Tage ergab die Photographie, 
dass der Knopf seine Wanderung angetreten hatte, das Bild zeigt denselben in der Flexura 
lienalis; am 13. Tage ging derselbe mit den Faeces ab. 

Patientin konnte wesentlich gebessert die Klinik verlassen. 

Der Murphy’sche Knopf gelangte im Laufe der letzten 4 Jahre bei Gastroenterosto- 
mieen in der Königsberger Klinik 35 Mal zur Anwendung. 

I. 9 Mal wurde die Gastroenterostomia antecolica anterior, 

II. 26 Mal die Gastroenterost. retrocol. posterior ausgeführt. 

Unter den 9 Fällen der ersten Gruppe trat 4 Mal der Tod ein und zwar 

1 Mal an Collaps unmittelbar post operationem, 

1 Mal an Bronchopneumonie, 

1 Mal durch Klaffen der Naht, 

1 Mal an Circulus vitiosus. 

In den übrigen 5 Fällen verliessen die Patienten das Spital, ohne dass der Knopf 
ab gegangen wäre. 

II. Unter den 20 Fällen von Gastroenterostomia retrocolica post, wurden auch 
4 Todesfälle beobachtet und zwar 

1 Mal Perforation eines Magenulcus, 

1 Mal Bronchopneumonie, 

2 Mal Inanition und Collaps. 

In den 22 Fällen, in welchen Heilung erfolgte, ging 11 Mal der Knopf zwischen dem 
8. und 17. Tage ab, 11 Mal war der Knopf, als die Patienten das Spital verliessen, noch 
nicht entleert; je 1 Mal ging er nach späterem Bericht 11 bezw. 13 Monate später ab. 
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Wenn diese Zahlen entschieden zu Gunsten der Gastroenterostomia retroc. post, sprechen, 
so ist zu bemerken, dass die Gastroenterostomia retrocol. post, in der Klinik als Operation 
der Wahl gilt, und die vordere Fistelbildung bloss bei so ausgedehntem Carcinom vorgc- 
nommen wird, in welchem sich der Magen nicht gut um seine Längsachse drehen lässt. Es 
sind diese Fälle also von vorne herein prognostisch wesentlich ungünstiger. Auffällig er¬ 
scheint, dass bei der Gastroenterostomia antecol. anterior der Knopf niemals noch zur Zeit 
des Spitalaufenthalts abgegangen war, während dies bei der Gastroent. retrocol. post, in der 
Hälfte der Fälle beobachtet wurde. Er scheint in ersteren Fällen leichter in den Magen 
zurückzufallen. 
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Murphy’scher Knopf im Dickdarme 
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Echinococcus suppuratus renis. 

28jährige Frau. 

Soll vor 4 Jahren im Anschlüsse an eine Entbindung an einer Unterleibsentzündung 
erkrankt sein. Seit 2 Jahren magerte sie ab und litt an periodisch auftretenden Schmerz- 
und Fieber-Anfällen, welche sich jedesmal nach Entleerung von reichlichen Mengen Eiters 
mit dem Harn besserten. Auch sollen ab und zu mit dem Harn fetzige Gebilde entleert 
worden sein. Der Arzt stellte die Diagnose auf Pyelitis und zwar (wegen der stets links 
localisirten Schmerzen) auf eine linksseitige und überwies die Patientin zwecks Nierenexstir¬ 
pation der chirurgischen Klinik. 

Die objective Untersuchung der mässig genährten Patientin ergiebt sehr wenig Anhalts¬ 
punkte. Im Abdomen ist nirgends ein Tumor zu fühlen, nur die Gegend links vom Nabel 
erweist sich druckempfindlich. Vaginal- und Rectal-Untersuchung, ebenso wie die Cysto- 
scopie ergiebt nichts Abnormes. Im Urin, der amphoter reagirt, finden sieb reichlich Eiter¬ 
körperchen, welche ihn schon macroscopisch trüben. Microscopisch finden sich ausserdem 
massenhaft Coccen (weder Gonococcen noch Tuberkelbacillen). Spärliche Blasenepithelien, 
keine Nierenepithelien. Der fiitrirte Harn enthält nur Spuren von Eiweiss, keinen Zucker. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Deutliches Bild der Lendwirbelsäule, unten der Becken¬ 
ring, oben eine hellere Partie, in der jederseits die 3 letzten Rippen zu unterscheiden sind. 
Auf der linken Seite des 1. und 2. Lendenwirbels dicht neben diesen unter der letzten 
linken Rippe ein haselnussgrosser, weisser, verwaschener Fleck; auf der anderen gegenüber¬ 
liegenden Seite nichts Abnormes. 

Röntgen-Diagnose: In der linken Nierengegend ein abnormer, undeutlich Schatten 
gebender, haselnussgrosser Körper. (Stein oder Abscess?) 

Auf Grund dieses Befundes wurde, obwohl weder die Palpation der Nierengegend noch 
die Cystoacopie etwas Positives nachweisen konnte, am 25. Juli 99 in Narkose die linke 
Niere durch den typischen Schnitt von hinten blossgelegt. Sie war äusserlich normal, kaum 
etwas vergrössert. Nichts Abnormes in ihr zu fühlen. Nunmehr wurde ein Sectionsschnitt 
gemacht und dabei ein etwa halb hühnercigrosser bis ins Nierenbecken hineinragender Hohl- 
raum eröffnet, welcher bröcklige, weiche, missfarbige Detritus-Masse enthielt. Im Innern 


Digitized by L^ooQle 



Tafel IV 


dieser Masse finden sich mehrere etwa haselnussgrosse dickwandige Blasen, welche sich als 
Tochtercysten eines Echinococcus erweisen. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt Hacken. 
Nachdem der ganze Hohlraum mit dem scharfen Löffel ausgekratzt und durch Digital- 
Untersuchung festgestellt ist, dass das Nierenbecken frei ist, wird ein Drain und 3 Gaze¬ 
streifen eingeführt und der Nierenschnitt durch Catgut-Nähte verkleinert. 

Der Verlauf war dadurch complicirt, dass sich durch 17 Tage Harn aus der Wunde 
entleerte und der gelassene Ham blutig war. Einmal trat bei Entfernung der letzten Gaze¬ 
streifen eine stärkere Blutung auf. Allmälig versiegte die Harnsecretion aus der Wunde und 
nach einem Monat konnte die Patienten mit fester Narbe entlassen werden. 

Anfang März 1900 befand sich nach Bericht des behandelnden Arztes die Patientin 
gut und schmerzfrei. Es entstand noch ab und zu eine kleine Eiterfistel in der Wunde. Der 
Urin hat noch zwei Mal grössere Eitermengen gezeigt, ist aber jetzt seit mehreren Monaten 
vollkommen klar und eiweissfrei. Patientin ist (zum 7. Mal) im 5. Monat gravide. 
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Ureteren-Stein. 

25 jährige Verkäuferin. 

Am 25. XII. 1899 erkrankte die bis dahin gesunde Frau mit heftigen Schmerzen in 
der rechten Bauchhälfte, welche nach innen unten und auch nach hinten ins Kreuz aus¬ 
strahlten. Die Schmerzen hielten 4 Tage lang in gleicher Stärke an und waren mit Er¬ 
brechen und hochgradiger Mattigkeit verbunden. Dann nahmen sie ab und blieben seitdem 
in annähernd gleichem Grade bestehen. Das Erbrechen dauerte fort und trat fast nach 
jeder Mahlzeit auf. Seit dem Beginn der Erkrankung bestand Appetitlosigkeit und zu¬ 
nehmende Abmagerung (um 8 Kilo). Urinentleerung und Stuhlgang waren regelmässig. 
Im Urin hat Pat. keine Steine bemerkt. 

Status praesens: Mittelgrosse, mässig genährte Person von gracilem Knochenbau. 
Brustorgane gesund. Am Abdomen ist zunächst ausser der sehr deutlich palpablen etwas ver- 
grösserten und druckempfindlichen rechten Niere nichts Besonderes nachweisbar. Urin reagirt 
sauer, enthält kein Albumen; beim Erwärmen tritt Phosphattrübung auf. In der Gegend des 
rechten Ureters fühlt man nach Kenntnissnahme des Röntgenbefundes eine 2—3 cm lange 
über bleifederdicke, strangförmige, druckempfindliche Resistenz oberhalb des Beckeneingangs. 
Die Vaginaluntersuchung ergiebt ausser einer Kolpitis granulosa keinen abnormen Befund. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Das Bild im Allgemeinen ähnlich dem vorigen. Auf 
der rechten Seite ist 1 cm nach aussen vom 4. Lendenwirbel und l j 2 cm über dem Darm¬ 
beinrand in der Gegend der Synchondrosis sacro-iliaca ein linsengrosser ovaler heller Fleck 
inmitten einer wolkigen Partie sichtbar. (Ein zweites und drittes Photogramm ergab den¬ 
selben Befund.) 

Röntgen-Diagnose: Stein im rechten Ureter in der Höhe des 4. Lendenwirbels. 

Auf Grund dieser Bilder wurde die Wahrscheinlichkeits-Diagnose auf Ureterenstein ge¬ 
stellt und zur Operation geschritten. 

Am 3. II. Operation in Narkose mit Billroth’scher Mischung. Schrägschnitt in der 
rechten Unterbauchgegend aussen vom lateralen Rectusrande. Schichtweises Durchtrennen 
der Fascien- und Muskellagen bis aufs Peritoneum. Letzteres wird von der seitlichen 
und hinteren Bauch wand soweit abgelöst, bis das betroffene Ureterstück frei liegt. Leicht 
gelingt es, im Ureter einen kaum kirschkerngrossen Stein zu finden, welcher fest eingekeilt 
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sitzt, und nicht nach unten verschoben werden kann. Während der Stein im Ureter mit 
den Fingern fixirt wird, wird der Ureter oberhalb und unterhalb der Stelle an geschlungen 
und in einer Ausdehnung von 6 mm incidirt. Durch diese Längsincision lässt sich der über 
erbsengrosse Stein leicht herausdrücken. Eine Sondirung von der Incisionsstelle des Ureters 
aus ergiebt weder im Nierenbecken noch auf dem Wege nach der Blase etwas Abnormes. 

Die Schleimhaut des Ureter wird mit 2 Catgutnähten längs vereinigt; darüber wird 
die äussere Ureterwand mit 3 Seidennähten gleichfalls längs vernäht. Auf die Nahtstelle 
wird ein Jodoformgazetampon gelegt. Naht der Bauchwand in Etagen. 

Zunächst reactionsloser Verlauf. Heilung p. p. 

Nach 13 Tagen klagte Pat. wieder über Schmerzen. Im Grunde der Narbe fühlte man 
eine strangartige Verhärtung, welche bei der Untersuchung durch Röntgenstrahlen keinen 
Schatten ergab. Nach 8 Wochen war der Zustand unverändert, das Infiltrat schien kleiner 
und oberflächlicher geworden zu sein. Auch jetzt ergab die Röntgen-Photographie keinerlei 
Schatten. 

Der bei der Operation exstirpirte Stein ist ein kirschkerngrosser oberflächlich rauher 
Phosphatsteiu, welcher 3 g wiegt. 
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Blasenstein. 

29 jähriger Arbeiter. 

Wurde im November 1899 in die Klinik wegen eines Blasenleidens aufgenommen. Er 
war vor 4 Jahren mit Schmerzen im Unterleib erkrankt, und es soll sich seit dieser Zeit 
Blutbeimengung beim Stuhlgang finden. Seit l 3 / 4 Jahren bestanden Urinbeschwerden. Der 
Urin musste sehr oft entleert werden, die Entleerung wurde plötzlich unterbrochen, und 
trotz heftigen Drängens kam dann kein Urin mehr. 

Status praesens: Blasser, sonst gesunder, ziemlich wohlbeleibter Mann; dem Stuhl ist 
etwas Blut beigemengt, Urin wird bloss in geringen Mengen entleert, er ist trübe und mit 
reichlichem Eiter vermengt. Die Untersuchung mit der Steinsonde ergiebt sofort einen harten 
Stein, der nur wenig beweglich und sehr gross erscheint. Per Rectum wird in der Blasen- 
gegend ein hühnereigrosser harter Körper gefühlt, welcher ballotirt. 

Röntgen-Status: Bauchlage. Normale Beckenfigur, die etwas unscharf ist (Pat. zitterte 
heftig bei der Aufnahme). Im oberen linken Quadranten der Beckeneingangsebene ein ovaler 
weisser Fleck, der sich nur verschwommen von der dunklen Fläche des Beckeneingangs ab¬ 
hebt, zum Theil die untere Kante des linken Darmbeins in der Gegend der Synchondrosis 
überschneidet. 

Röntgen-Diagnose: Grosser ovaler Blasenstein. 

Am 17. XI. Sectio alta in Chloroformnarkose. Der hühnereigrosse Stein wird ziomlich 
mühsam hcrausgeholt. Die Blasen wunde wird mit Catgut exact genäht. 

Die Untersuchung des Steinas ergiebt einen 90 g schweren eiförmigen Phosphatstein. 


Der Verlauf war reactionslos, nur während einiger Tage entleerte sich etwas Harn 
durch die Wunde. Nach 8 Tagen war die Blasenwunde fest geschlossen. Nach 3 Wochen 
wurde Patient geheilt entlassen; der nunmehr saure Urin wurde 8 Mal täglich ohne Schmerzen 
entleert. Im Stuhlgange war seit der Operation kein Blut mehr aufgetreten. 

Blasenstein. 

65jähriger Kaufmann. 

War vor 5 Jahren in Russland wegen einer linksseitigen incarcerirten Leistenhernie 
operirt worden. Seit dieser Zeit litt er an Urinbescbwerden, welche im Laufe der Zeit Zu¬ 
nahmen; diese Beschwerden bestanden in häufigem Urindraug, Schmerzen in der Harnröhre und 
in der Blasengegend beim Uriniren; der Stuhl war angehalten und erfolgte nur auf Abführ¬ 
mittel. Es sollen schon öfters kleine Steine aus der Harnröhre entfernt worden sein, zuerst 
vor 2 Jahren, zuletzt im Juli vorigen Jahres. 

2 * 
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Statuspraesens: Grosser, kräftig gebauter Mann. Linksseitiger reponibler Leistenbrucli; 
über demselben findet sieb eine ca. 5 cm lange Narbe. Bei der Rectaluntersuchung fühlt 
man die vordere Rectalwand durch einen harten, fast gänseeigrossen unbeweglichen Tumor 
vorgewölbt. Steinsonde 24 lässt sich leicht einführen, dieselbe gleitet leicht durch alle Theile 
der Urethra; in der Blase selbst gelangt man sofort auf einen steinharten Körper, welcher 
das weitere Einführen der Steinsonde verhindert. 

Die Entleerung des Urins erfolgt häufig unter Schmerzen, nur in spärlicher Menge. 
Der Urin zeigt alkalische Reaction, ist von heller Farbe, trübe, er setzt reichlich dick 
eitrigen Niederschlag ab und riecht ammoniakalisch. Im filtrirten Urin reichlich Albumen 
vorhanden; die mikroskopische Untersuchung ergiebt Eiterkörperchen und Sargdeckelkrystalle. 

Röntgen-Status: Bauchlage. Normale Beckenfigur. In der dunklen Fläche der 
Beckeneingangsebene im rechten unteren Quadranten derselben hebt sieb eine scharf conturirte 
ovale stark weisse Fläche ab. 

Röntgen-Diagnose: Grosser eiförmiger Blasenstein. 

Am 7. II. wird unter Localanästhesie nach Schleich die Sectio alta ausgeführt und 
die Blase durch einen Längsschnitt eröffnet: die Blase ist fast vollständig ausgefüllt von 
einem gänseeigrossen Stein, welcher sich nur sehr schwer unter Entgegendrücken vom Rectum 
her mit 2 Steinlöffeln entfernen lässt. Der Stein selbst ist 132 g schwer und die chemische Unter¬ 
suchung ergiebt, dass es sich um einen Phosphatstein handelt, der in der Hauptsache aus 
phosphorsaurem Kalk besteht, und geringe Mengen phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia 
enthält. 

Nach Ausspülung der Blase wird ein Verweilkatheter eingeführt; die Blasenwunde wird 
durch einige Catgutnähte verkleinert; Jodoformgaze, Verweilkatheter, welcher häufig ge¬ 
wechselt wird. 

Der weitere Wundverlauf wurde durch Aufregungszustände des Patienten complicirt; nach 
dem Auftreten derselben wurde sofort sämmtliche Jodoformgaze entfernt. Die Delirien und Auf¬ 
regungszustände dauerten 14 Tage an; hernach wurde das psychische Verhalten normal. Am 
IS. Tage nach der Operation war die Blasenwunde geschlossen; Pat. konnte nun gut uriniren. 

Allmälig erfolgte auch die Heilung der Hautwunde, so dass Pat. nach 6 Wochen geheilt 
die Klinik verliess. 
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Luxatio obturatoria. 

24jähriger Arbeiter. 

8 Tage vor seiner Aufnahme wurde der Pat. beim Holzfällen von einem fallenden 
Baume am rechten Fusse gequetscht. Er fiel auf die linke Seite und konnte nicht mehr 
aufstelien. Er selbst hatte die Empfindung, dass das rechte Bein in der Hüfte verrenkt sei. 

Im Laufe der nächsten Tage wurden zweimal von Seiten verschiedener Aerzte Reposi¬ 
tionsversuche in Narkose, jedoch ohne Erfolg, vorgencmmen, weshalb der Pat. der Klinik 
überwiesen wurde. 

Status praesens: Bei dem gesunden kräftigen Manne findet sich das rechte Bein in 
der Hüfte in hochgradiger Beugnngsstellung Aussenrotation und Abduction fixirt. Active Be¬ 
wegungen sind nicht, passive nur unter starken Schmerzen ausführbar. Pat. kann hinkend 
etwas umhergehen. Der rechte Oberschenkel erscheint um 5 cm verlängert. Der Trochanter 
ist schwer auffindbar, seiner Stelle entsprechend findet sich eine Delle. Er steht sicher 
unterhalb der Nelaton’schen Linie. 

In der Gegend des Foramen obturatorium ist deutlich ein dem Kopfe entsprechender 
harter Körper nachweisbar. , 

Röntgen-Status: Rückenlage. Das Becken ist nach der kranken Seite geneigt. Der 
gesunde Oberschenkel articulirt in normaler Weise. Auf der anderen Seite ist die Pfanne 
zwischen hinterer und vorderer Pfannenwand deutlich sichtbar. Dieselbe ist leer, der Kopf 
steht unterhalb derselben und überschneidet die Hälfte des Foramen obturatorium und den 
Sitzbeinknorren, der Hals befindet sich in Frontalstellung (Trochanter major und minor 
gleich deutlich sichtbar). 

Röntgen-Diagnose: Luxation des Schenkelkopfes nach unten auf das Foramen ob¬ 
turatorium. 

In tiefer Narkose gelingt es nach einigen Distractions- und Pendelbewegungen durch 
starke Flexion und Abduction den Kopf zu reponiren. 

Nach 14 Tagen konnte Pat. völlig geheilt entlassen werden. 
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Luxatio coxae congenita sinistra. 

Bjähriger Knabe. 

Pat. stammt aus gesunder Familie. Die Schwangerschaft der Mutter war normal, die 
Geburt soll ohne Störung regelrecht verlaufen sein. Ueber Fruchtwassermenge weiss die 
Mutter nichts anzugeben. 

Pat. lernte erst mit B / 4 Jahren schwer laufen. Sehr bald bemerkten die Eltern, dass 
das Kind dabei mit dem linken Fuss nicht richtig auftreten wollte, allmälig fing es an, auf 
dem linken Fusse zu hinken, das Hinken soll dann immer stärker geworden sein. 

Vor 3 Monaten wurde das Kind schon einmal von anderer Seite behandelt und mit 
einem Gypsverbande, in dem es bis heute herumgegangen ist, nach Hause geschickt. 

Status praesens: Das Gehen des Patienten verräth eine gewisse Unsicherheit, Pat. fällt 
beim Auftreten mit dem linken Fuss stets nach links über, dabei wird links die Brust- und 
Lendenwirbelsäule in Concavscoliose gehalten. Es macht den Eindruck, als ob Pat. stets 
mit dem linken Fuss in einer Furche ginge. 

Im Liegen fühlt man die linke Pfannengegend leer, den Kopf oberhalb derselben, lateral 
und unterhalb der Spina anterior superior. Der Hals verläuft in sagittaler Richtung, der 
Trochanter steht hinten. 

Der linke Trochanter steht 2 cm oberhalb der Roser-Nelaton’schen Linie. 

Diagnose: Lux. coxae congenita sinistra. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Auf der rechten Seite des Bildes erscheint die gesunde 
Hüftpfanne als dunkle halbkreisförmige Fläche, die vollkommen deutlich sich in den scharfen 
hellen Contour des vorderen Darmbeinrandes und des Hinterrandes des Tuber iscliii ein¬ 
schneidet. In diesen dunklen Halbkreis ragt beinahe concentrisch der kleinere Halbkreis 
des gesunden Kopfes so hinein, dass der obere Pfannenrand durch einen ziemlich breiten 
Spalt von ihm getrennt ist, der untere aber weniger deutlich erscheint. Das rechte Femur 
ist um 45° abducirt. Schenkelhals, Kopf und Hals erscheinen fast genau in der Frontal- 
ebene. Die Schenkelhalsspitze steht in gleicher Höhe mit dem untersten Pol des unteren 
Pfannenrandes. Der Mitte des Kopfes gegenüber steht der als dunkler Streifen projicirte 
vordere Schenkel des Y-förmigen Knorpels. 

Auf der linken Seite des Bildes ist sehr gut sichtbar die vom Kopf verlassene Gelenk¬ 
pfanne; deutlich ausgeprägt sind der vordere und hintere Pfannenrand, dagegen greift der 
obere Theil der Pfanne lateral weniger über, als auf der rechten Seite. Das Femur ist eben¬ 
falls um 45° abducirt, dagegen ist der Kopf nach vorn rotirt; Kopf, Hals und Schaft sind 
mit ihrer medialen Seite dem Beschauer zugewandt, so dass man pfannenwärts 3 Prominenzen 
sieht, zu oberst den Kopf, davon durch eine tiefe Einbuchtung getrennt den hinteren Theil 
des Trochanter major und ein Stück der hinteren Linea intertrochanterica und zu unterst den 
nur wenig beckenwärts vorspringenden Trochanter minor. Der Kopf steht zwischen Spina 
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inferior und superior über der Pfanne, sodass der unterste Pol des unteren Kopfendes (die 
Schenkelhalsspitze) in gleicher Höhe mit dem undeutlich ausgeprägten oberen Pfannenrande 
steht. Der dem Kopf gegenüber stehende Theil der vorderen Darmbcinschaufel zeigt eine 
Impression; zwischen Kopf und Impression ein weisser wolkiger Fleck. 

Die lateralen Ränder der dunklen Flächen der Foramina obturatoria setzen sich nach 
nach oben und aussen in zwei helle bogenförmige Linien (scharfe knöcherne Leisten, den 
vorderen Pfannenrand) fort. Im linken absteigenden Schambeinast eine breite Fuge. 

Der Eingang zum kleinen Becken erscheint als nicht ganz symmetrische, halb-elliptische 
(im kleinen Durchmesser durchschnittene) dunkle Fläche. Unterhalb der Symphyse ist das 
Genitale deutlich sichtbar. 

Am 11. August wurde in Narkose ohne Anwendung der Schraube der linke Kopf 
reponirt. Nach längeren Bemühungen gelang cs, den Kopf in die Pfanne zu bringen, in die 
er mit lautem Einrenkungsgeräusche eintrat. Der Kopf stand in der Mitte zwischen Spina 
anterior und Symphyse, der Trochanter war in den Weichtheilen verschwunden. Gypsverband 
in extremer Abduction, Aussenrotation und Hyperextension. 

Nachdem Pat. 6 Monate in dieser Stellung verblieben war, wurde die Abduction bis 
auf 45° vermindert und der Kopf etwas nach innen rotirt. Es gelang dieses, ohne dass der 
Kopf aus der Pfanne herausschlüpfte. Darauf Gypsverband in dieser Stellung. Erhöhung 
der Sohle des gesunden Beines um 4 cm. Patient geht seit dieser Zeit in diesem Verband 
geschickt umher. 

Röntgen-Status: Tafel IX. Nach der Verringerung der Abduction in Bauchlage: 
Der linke Schenkelhals erscheint steiler und kürzer als der rechte, der linke Trochanter 
minor tritt medial deutlich hervor. Der Kopf steht im Pfannenausschnitt, die Knorpelfuge 
trifft auf die Mitte des Kopfes. 

Röntgen-Diagnose: Der linke Kopf ist um 45° nach vorn rotirt, so dass der Schenkel¬ 
hals mehr sagittal steht. Der Schenkelkopf steht in der Pfanne. 

Der Palpationsbefund bei Erneuerung des Gypsverbandes bestätigt die Stellung des 
Kopfes in der Mitte zwischen Symphyse und Spina anterior superior. Man fühlt deutlich 
den vorderen Pfannenrand und lateral daneben die äusserste Circumfcrenz des Kopfes in 
fast gleichem Niveau, so dass der Kopf im Pfannencavum stehen muss. Die Sagittalstcllung des 
Schenkelhalses lässt sich durch forcirte Innenrotatiou des Kniees fast ganz ausgleicheu. 

Pat. bleibt noch weiter in Behandlung. 
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Coxitis tuberculosa dextra (Pfannenwanderung und Abschleifung des 
Kopfes). 

14jähriger Schneiderlehrling, 

der sich in der Poliklinik vorstellte wegen einer in gebeugter Stellung fest ankylotisch 
ausgeheilten Coxitis mit hochgradiger Verkürzung. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Das ganze Becken ist nach links geneigt. Der linke 
Oberschenkel ist abducirt, der rechte adducirt. Die Contouren des Beckeneingangs asymetrisch. 
Links ist das Foramen obturatorium deutlich zu sehen, rechts ist die Beckenhälfte so gedreht, 
dass das Foramen verborgen liegt. Links sind die Gelenkspalte des Hüftgelenks deutlich 
sichtbar. Rechts ist weder etwas von der Pfanne noch von Kopf und Hals sichtbar. Der 
rechte Trochanter steht viel höher als der linke. Medial vom Trochanter weisse, wolkige 
Flecken, die in die Darmbeinfläche übergehen. 

Röntgen-Diagnose: Verschiebung des rechten Trochanters nach oben. Adductions- 
stellung des Oberschenkels. Zerstörung des Oberschenkelkopfes und Halses. Knöcherne un¬ 
regelmässige Verbindung mit der Darmbeinschaufel. 
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Tafel XI 


Arthritis deformans eoxae post fracturam. 

58jähriger Besitzer. 

Fiel vor 5 Monaten mit einer schweren Last auf der Schulter zu Boden. Er empfand 
Schmerzen in der linken Hüfte und konnte nicht gehen. Schon nach 2 Tagen jedoch begab 
er sich zu Fuss zu einem Arzte, welcher eine erhebliche Quetschung des linken Hüftgelenks 
mit theilweiser Verrenkung konstatirte. Eine Aufnahme in das Krankenhaus lehnte Patient 
ab, trotzdem er seine Arbeit als Landmann nicht mehr verrichten konnte. 

Status praesens: Alt aussehender Maun mit gesunden inneren Organen. 

Das linke Bein ist im Hüftgelenk in gestreckter Stellung, mässiger Adduktion und 
starker Aussenrotation fixirt. Der Trochanter major steht 3 cm oberhalb der Roser-Nelaton- 
schen Linie und ist nur undeutlich (wegen grosser Callusmassen) abzutasten. Jede Beweg¬ 
lichkeit ist aufgehoben. Der Gang ist hinkend und nur mit Hülfe eines Stockes möglich. 

Röntgen-Status. Rückenlage. Die Beckenfigur ziemlich symmetrisch. Linker Ober¬ 
schenkelhals und Kopf sind in eine kugelige Masse aufgegangen, die fast bis zum vorderen 
Pfannenrand reicht, welcher als scharfe weisse Linie sichtbar ist. Linker Trochanter minor 
tritt deutlich, die Contouren des rechten Oberschenkels weniger deutlich hervor. 

Röntgen-Diagnose. Deformirung von Schenkelhals und Kopf durch knöcherne Auf¬ 
lagerungen, Rotation des Schenkelschaftes nach aussen. 

Es wurde die Diagnose auf Arthritis nach Fractur gestellt und der Versuch gemacht, 
durch gewaltsame Bewegungen in Narkose die Beweglichkeit zu bessern. In Narkose war 
unter grossem Kraftaufwand Flexion bis 135° möglich, die Rotation gelingt nur andeutungs¬ 
weise, die Abductiou in geringem Grade. 

Der Patient verliess nur wenig gebessert die Klinik. 

Coxitis sinistra. 

8 jähriger Junge. 

Machte als kleines Kind Scharlach und Masern durch. Das jetzige Leiden führen die 
Eltern auf einen Fall aus dem Bett vor 4 Jahren zurück. Das Kind soll damals über 
Schmerzen in der Hüfte geklagt und mehrere Tage Fieber gehabt und bettlägerig gewesen 
sein. Erst im Verlauf eines halben Jahres aber trat Hinken ein, das seit dieser Zeit anhielt 
und sich allmälig verschlimmerte. Die Gegend der linken Hüfte wurde schmerzhaft und 
schwoll an. Vor 6 Monaten entstand an der Innenseite des oberen Oberschenkeldrittels eine 
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Fistel, aus der viel Sekret ausfloss. Seit 4 Monaten konnte Patient nicht mehr gehen und 
klagte über heftige Schmerzen in der Hüfte und Eiterung aus der Fistel. 

Status praesens: Schwächlicher, abgemagerter, bettlägeriger Junge; er liegt mit ge¬ 
beugten Oberschenkeln auf der rechten Seite. Der linke Oberschenkel steht in fast recht¬ 
winkliger Flexion und geringer Abduction. Linker Trochanter steht l 1 ^ cm oberhalb der 
Roser-Nelaton’schen Linie. Jedwede Bewegungen rufen lebhafte Schmerzensäusserungen her¬ 
vor. Die Gegend der linken Hüfte ist angeschwollen, auf Druck schmerzhaft, zugleich ent¬ 
leert sich dabei aus einer Fistel an der Innenseite des Oberschenkels grün-gelbes Sekret. 

Röntgen-Status. Rückenlage mehr auf der linken Seite liegend. Darmbeinschaufeln 
und Sitzhöcker nur undeutlich sichtbar, dagegen sieht man deutlich, dass die linke Pfanne 
vergrössert ist. Der obere Pfannenrand und Pfannenboden sind ausgenagt. An Stelle des 
Kopfes eine defecte, unregelmässige conturirte Masse, die die obere Hälfte des Pfannen¬ 
ausschnittes einnimmt. 

Röntgen-Diagnose. Zerstörung und Erweiterung der Pfaune. Zerstörung des Kopfes 
und eines Theiles des Schenkelhalses, vergrösserte Neigung der linken Beckenhälfte, Schief¬ 
stand des Beckens nach links. 
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Fractura colli femoris sinistri. 

56 jährige Schneiderin. 

Fiel beim Herabsteigen von der electrischen Bahn mit der linken Hüfte auf das Strassen- 
pflaster. Sie hatte heftige Schmerzen und konnte nicht mehr weitergehen. Die Gegend 
des linken Hüftgelenks soll gleich stark angeschwollen sein. Die Pat. wurde nach der 
Klinik geschafft. 

Status praesens: Das linke Bein verkürzt, nach aussen rotirt; der Trochanter steht 2 cm 
über der Roser-Nelaton’schen Linie. Jeder Bewegungsversuch ist stark schmerzhaft. Doch 
ist keine abnorme Rotationsmöglichkeit nachzuweisen. 

Die Diagnose wurde auf eingekeilte Schenkelhalsfractur gestellt. 

Röntgen-Status: Die Beckenfigur ist symmetrisch, der Beckeneingang fast halb¬ 
kreisförmig, in den die keilförmige Masse des Kreuz- und Steissbeins hineinragt und beinahe 
bis zur Symphyse reicht; beide Foramina obturatoria gleich gross und gleich geformt erscheinend. 
Der linke Trochanter steht höher und tritt deutlicher hervor, als der rechte, zwischen Trochanter 
major und minor ein scharf angedeuteter heller Streifen, an den sich unvermittelt in einem 
Winkel von ca. 65° die mediale Kante des Schenkelhalses ansetzt. Rechts normale Ver¬ 
hältnisse. 

Beiderseits tritt der vordere Pfannenrand als scharfe weisse bogenförmige Linie hervor. 

Röntgen-Diagnose: Abknickung des Schenkelhalses nach unten an der Linea inter- 
trochanterica. 

Pat. erhielt eine Gypshose mit Kappeler schcm Bügel, mit der sie nach 8 Tagen nach 
dem Unfall gut umhergehen und bald in häusliche Pflege entlassen werden konnte. 
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Spondylose rhizomelique. 

42 jähriger Gerichtssekretär. 

Giebt an, dass sein Vater an Lungenentzündung, Mutter an einem Halsleiden gestorben 
ist; 2 Brüder und 2 Schwestern sind angeblich mit derselben Krankheit, an welcher Patient 
seit seinem 17. Lebensjahre leidet, behaftet. Damals bemerkte er eine immer mehr zu¬ 
nehmende Versteifung der linken Hüfte. Seit 2 l / 2 Jahren stellte sich derselbe Zustand 
an der rechten Hüfte ein. Er empfand besonders nach längerem Sitzen Schmerzen in der 
rechten Hüfte und dem unteren Theil der Wirbelsäule. In letzter Zeit wurde ihm die Fort- 
bowegung schwer, Beugen und Bücken fast ganz unmöglich. 

Status praesens: Kräftiger Mann mit gesunden inneren Organen. Pat. bewegt sich nur 
langsam watschelnd vorwärts. Beide Hüften stehen in geringer Abduction und leichter 
Flexionsstellung. Links Trochanterhoclistand 1 cm, rechts 2 1 j 2 cm. Rechte Hüfte bei Pal¬ 
pation und Bewegungsversuchen schmerzhaft. Der untere Theil der Wirbelsäule ist nahezu 
ganz versteift, Bücken und Hinknieen fast unmöglich, bezw. nur mit Hilfe ausführbar. 

Röntgen-Status: Bauchlage. Etwas undeutliche Beckenfigur, deren Details sonst nicht 
genügend hervortreten bis auf die Umgebung der Schenkelköpfe. Beide Hüftgelenksspalten 
nicht sichtbar. Rechter Trochanter steht höher als der linke. Zwischen linkem Trochanter 
major und Kopf am oberen Rande des Schenkelhalses weisse wolkige Flecken, die noch die 
Contouren des Halses hervortreten lassen, sie aber verschleiern; am untern Rande des 
Schenkelhalses entsprechend dem Ligamentum pubofemorale ein weisslicher Streifen. Zwischen 
rechtem Trochanter major und Kopf eine ebensolche weisse Brücke. 

Röntgen-Diagnose: Verschleierung der Hüftgelenksspalten und der Schenkelhalscon- 
touren durch optisch undurchlässigere Gebilde (veränderte Gelenkkapsel). 

Aus diesen Befunden muss wohl mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Spondylose 
rhizomelique gestellt werden. 

Durch Darreichung von Jodkalium und durch passive Bewegungen trat eine geringe 
Besserung ein. 
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Arthrititis deformans coxarum. 

47jähriger Bahnarbeiter. 

Erkrankte vor a / 4 Jahren spontan an einer, im Laufe der Zeit allmälig zunehmenden 
Bewegungsbeschränkung beider Hüftgelenke. Bis vor 1 / 2 Jahr konnte er noch arbeiten. Im 
Bett musste er stets auf dem Rücken liegen, da bei der Seitenlage starke Schmerzen in der 
Hüfte auf traten. 

Status praesens: Patient geht langsam mit steifem Hüftgelenk und etwas abducirten 
Beinen umher. Er ist nur im Stande, vom Boden etwas aufzuheben, wenn er das Knie beugt. 

Die Untersuchung ergiebt eine hochgradige Einschränkung der activen und passiven 
Bewegungen beider Hüften. Der Trochanter erweist sich beiderseits knorrig verdickt und 
steht 2 bezw. 3 cm oberhalb der Roser-Nelaton’schen Linie. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Symmetrische Beckenfigur. Beide Oberschenkel etwas 
abducirt. Am rechten oberen Pfannenrand zwei zahnförmige Hervorragungen, am unteren 
Pfannenrand rechts und links wolkige Flecken. Der vordere Pfanneurand auf beiden Seiten 
deutlich ausgeprägt. Der rechte Trochanter und Schenkelhals verdickt. 

Röntgen-Diagnose: Periarticuläre Knochenneubildungen des Hüftgelenkes, Verdickung 
des Trochanters und des Halses. 
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]. Echinococcus renis suppuratus cf. Tafel IV. 

Das Bild beweist, dass in diesem Falle durch die Verkleinerung die Deutlichkeit 
gewonnen hat. 

II. Impressionsfractur des Acetabulum der Hüfte (rechts). 

20 jähriger Kutscher. 

Derselbe wurde vor 6Monaten von einer BCentner schweren Holzlast derart befallen, dass er 
mit der linken Seite auf weichem Boden lag, während die Last auf seine rechte Seite aus 
ca. 2 m Höhe von einem Wagen stürzte. Er wurde bewusstlos; in einem Krankenhause 
wurde festgestellt, dass das rechte Bein nicht bewegt werden konnte. Der Arzt machte an¬ 
geblich 2 Mal Repositionsversuche. Nach 4 Wochen vermochte Patient mühsam mit 2 Krücken 
zu gehen, nach einigen Wochen besserte sich der Zustand immer mehr; in letzter Zeit soll 
bei guter Function der Hüfte keine Schmerzhaftigkeit mehr bestehen. 

Status praesens: Kräftiger Bursche mit gesunden inneren Organen. 

Der Gang erscheint ziemlich normal; die rechte Glu taeaigegend ist augenfällig verschmälert; 
die normale Prominenz des rechten Trochanters nicht sichtbar. In Rückenlage ist das rechte 
Hüftgelenk in geringer Adductionscontractur und geringer Innenrotation völlig ankylotiseh. 
Trochanterhochstand 5 cm über der Roser-Nelaton’schen Linie; dabei ist der rechte Ober¬ 
schenkel nicht kürzer als der linke. Per rectum ist rechts dicht oberhalb des Sphincter ein weit 
in das Innere des kleinen Beckens hineinragender bis hart an die Mittellinie reichender Tumor 
von knöcherner Consistenz und glatter Oberfläche zu fühlen. Von aussen her fühlt mau 
nach dem kleinen Becken zu (oberhalb des Poupartschen Bandes) eine knöcherne Prominenz, 
die palpatorisch dem Femurkopf und Schenkelhals zu entsprechen scheint. Der rechte 
horizontale Schambeinast geht etwas nach hinten gerichtet in diese Resistenz über. 

Röntgen-Status: Bauchlage. Asymmetrische Beckenfigur. Der rechte Rand des 
Beckeneingangs nach innen vorgetrieben, die Gegend der Symphyse zeigt einen klaffenden 
Spalt. Der rechte Schenkelkopf und Hals ragen in den Beckenring hinein, so dass die 
laterale Darmbeinkante an den Trochanter major stösst; der Schenkelkopf steht inmitten des 
vorgetriebenen Schambeines. 

Röntgen-Diagnose: Dislocation des horizontalen Schambeinastes, und Eintreibung 
des Kopfes in den Beckeneingang. , 

Da Patient ohne wesentliche Behinderung und schmerzfrei gehen und stehen konnte, 
wurde er nach mehrtägiger Beobachtung wieder entlassen. 

III. Coxa vara. 

lSjähriger Knecht. 

Im Winter 1896/97 bekam Patient Schmerzen in der linken Hüfte und musste hinken. 
Bald darauf stellten sich auch in der rechten Hüfte Schmerzen ein. Im weiteren Verlauf 
wechselten dieselben, indem sie bald links, bald rechts auftraten. Im Sommer 1897 nahmen 
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die Beschwerden etwas ab, steigerten sich jedoch mit dem Winter 97/98. Patient konnte 
sehr schlecht gehen und ermüdete leicht. Er konnte seine Beine nicht auseinander bringen 
und keine Treppen steigen. Auch in den Waden und Fussgelenken traten reissende Schmerzen 
auf. Beim Knien und beim Gehen musste Patient die Beine kreuzen. Am 20. Januar 1898 erlitt 
er einen Unfall: er wollte einen Sack Getreide auf den Speicher tragen, glitt dabei auf der 
Treppe aus und fiel mit der linken Schulter gegen die Wand. Den Sack liess er nach hiuten 
fallen und verspürte dabei einen heftigen Schmerz in der linken Hüfte, begleitet von einem 
krachenden Geräusch. Patient musste die Arbeit einstellen und nach Hause gehen. Nach 
diesem Unfall soll eine Verschlimmerung seines Zustandes eingetreten sein. 

Status praesens. Blasser, starkknochiger Patient mit gesunden inneren Organen. 
Patient geht mit Hilfe eines Stockes stark hinkend einher. Ohne Stock ist ihm das Gehen 
unmöglich. In Rückenlage erscheint die linke Trochantergegend stärker vorgewölbt als die 
rechte. Das linke Bein ist bei gleichem Hochstand der Spinae verkürzt. Die Entfernung 
von der Spina ant. sup. bis zur äusseren Kniegelenkspalte beträgt links 4 cm weniger als 
rechts. Der linke Trochanter überragt die Roser-Nelaton’sche Linie um G, der rechte um 
2 cm. Sämmtliche Bewegungen sind in beiden Hüftgelenken beschränkt, links beträchtlich 
mehr als rechts. Flexion beträgt 

activ passiv 

rechts .... 75 0 140° von der Unterlage, 

links .... 50° 120° von der Unterlage. 

Rotation wesentlich beschränkt, desgleichen Ab- und Adduction. Bei jeder Bewegung hört 
man in der linken Hüfte ein krachendes Geräusch. Beim Niederknieen kreuzt Patient die 
Unterschenkel. Patellarreflexe beiderseits verstärkt, links mehr als rechts, links meist eloni- 
scher Patellarreflex. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Es fällt zunächst ein grosser Unterschied zwischen beiden 
Seiten ins Auge, indem der linke Schenkelhals, der wie der rechte zum Schaft keine abnorme 
Richtung einnimmt, höher an der seitlichen Beckenwand heraufgerutscht ist. Während der 
obere Contour des rechten Schenkelhalses nur wenig über den oberen Pfannenrand hinweg¬ 
zielt, steht links fast die ganze obere Hälfte des Schenkelhalses oberhalb der oberen Pfannen- 
circumferenz. Letztere ist undeutlich ausgeprägt und anscheinend höher gerückt, während 
sie auf der rechten Seite ist sie gut erkennbar. Der Kopf ist rechts soweit am medialen 
Halseude nach unten geglitten, dass die Schenkelhalsspitze ungefähr auf die Grenze des 
medialen und unteren Drittels des Kopfes trifft. Diese Verschiebung ist links viel bedeuten¬ 
der: hier zielt die Schenkelhalsspitze in die Mitte des Kopfes. Die untere Hälfte des letz¬ 
teren überragt den Schenkelhals hakenförmig und reicht bis an den Trochanter minor heran. 
An beiden Seiten ist der vordere Pfannenrand gut ausgeprägt, links etwas weniger deutlich 
als rechts. Die linke Scham- und Sitzbeinpartie ist asymmetrisch und erscheint verschmä¬ 
lert in Folge veränderter Neigung dieser Beckenhälfte. 

Röntgen-Diagnose: Verschiebung beider Schenkelhälse in der Epiphysenlinie nach 
oben, Hochstand beider Trochanteren, links mehr als rechts. Die Köpfe stehen in den 
Pfannen. 
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Fractura femoris utriusqae intra parttun. 

22jähriger Kaufmann aus Russland. 

Leidet seit seiner Geburt an hochgradiger Verkürzung beider Oberschenkel. Er giebt 
an, dass dieselbe 3 Tage gedauert habe. Es war eine Steissgeburt, wobei der Arzt zur 
Beendigung der Entbindung sehr kräftig gezogen habe. Die Geschwister sollen alle normal 
gebaut sein, eine Schwester wurde ebenfalls als Steissgeburt vom Arzt extrahirt. 

Während sich die übrigen Gliedmaassen annähernd normal entwickelten, blieben beide 
Oberschenkel im Wachsthuni ganz ungewöhnlich stark zurück. Eine vor zehn Wochen 
nach einem Fall entstandene Luxatio cubiti, welche wiederholt in Narkose einzurenken ver¬ 
sucht wurde, führte den Kranken in die Klinik. 

Status praesens. Bei dem Kranken fällt die abnorme Verkürzung beider Ober¬ 
schenkel auf, Rumpf und obere Extremitäten sind fast normal entwickelt. Seine Grösse 
beträgt 103 cm. Er kann sich durch Streckung im Knie um 10 cm grösser machen. Ge¬ 
wöhnlich nimmt er eine extreme Beugung im Hüft- und Kniegelenk an. Die Oberschenkel 
sind symmetrisch verkürzt, beiderseits 22 cm lang von der Articulation im Hüftgelenk 
bis zum Condylus externus. Unterschenkel 34 cm. Das Hüftgelenk ist anscheinend frei be¬ 
weglich; ein Kopf kann nicht deutlich gefühlt werden. Abduction und Rotation ziemlich frei. 
Die Oberschenkel zeigen symmetrisch da, wo sonst der Trochanter major zu sehen ist, eine 
scharfe Umbiegung des oberen Endes nach der Mitte zu. Der Trochanter major ist beiderseits 
nur undeutlich zu fühlen, jedenfalls aber oberhalb der Roser-N ela ton’sehen Linie. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Die Oberschenkel können nicht gestreckt werden und 
stehen fast senkrecht auf der Unterlage, während die Unterschenkel aufliegen. 

Beckenfigur symmetrisch. Kartenherzförmiger Beckeneingang. Foramina obturatoria 
und Tubergegend erscheinen beiderseits verbreitert. Die beiden Oberschenkel verkürzt, das 
obere Ende ist zackig abgebrochen; durch eine breite Spalte getrennt, setzt sich im stumpfen 
Winkel nach oben und lateral ein oben keulenförmig verdicktes Stück an. Diese Verdickung 
oben überschneidet beiderseits den Rand des Os ilei. Der Bruchstelle gegenüber befinden sich 
beiderseits deutlich entwickelte Pfannen. Die Condylen des Oberschenkels und die Tibiaköpfe 
erscheinen mächtig verdickt im Verhältnis zum oberen Ende. 

Röntgen-Diagnose: Fractur beider Oberschenkel unterhalb des Schenkelhalses, 

Dislocation der oberen Femurepiphyse nach oben und aussen. Luxation der Schenkelköpfe 
nach oben und aussen. Verkürzung der Oberschenkel. 
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Luxatio hameri subcoracoidea inveterata. 

61 jähriger Händler. 

Wurde vor 5 Wochen durch einen vorüberfahrenden elektrischen Strassenbahnwagen 
gegen den linken Oberarm gestossen, so dass er zu Boden fiel. Unmittelbar darauf hatte er 
nur geringe Schmerzen in der Schulter, doch konnte er dieselbe fast gar nicht bewegen. Erst 
vor einigen Tagen consultirte er einen Arzt, welcher ihn nach der Klinik wies. 

Bei der Aufnahme in die Klinik fand sich das typische Bild einer veralteten Luxation 
des Humerus nach vorne. Es bestand eine vollkommene Ulnarislähmung und auch geringe 
Störungen im Gebiete des Medianus. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Deutlich sichtbar sind: Clavicula, Acromion, Processus 
coracoideus und die Pfanne des Schultergelenkes. Der Winkel zwischen Acromion und Gelenk¬ 
pfanne ist leer. Der kugelige Humeruskopf, an dem keine Abnormitäten zu bemerken sind, 
steht medial und unterhalb der Gelenkpfanne und überschneidet zur Hälfte den unteren Rand 
des Schulterblattes. Der Humerus ist etwas abducirt. 

Röntgen-Diagnose: Luxatio humeri subcoracoidea. 

In Narkose wurde die Reposition der Luxation nach der Kodier’sehen Methode mit 
Erfolg ausgeführt. Der Arm wurde in eine Mitella gelegt und schon am nächsten Tage mit 
Bewegungen begonnen. Nach 15 Tagen wurde Patient entlassen. Die active Beweglichkeit 
im Schultergelenk war befriedigend, jedoch die Motilitätsstörungen in der linken Hand waren 
noch unverändert. 


Fractura humeri male sanata. 

36 jährige Frau. 

Fiel vor 9 Wochen aus ca. 3 m Höhe in einen Eiskeller auf die linke Schulter. Sie 
hatte sofort starke Schmerzen und konnte den linken Arm nicht bewegen. Da die Schulter¬ 
gegend sehr anschwoll, wurden für die ersten 8 Tage Eisumschläge gemacht, dann soll für 
weitere 4 Wochen ein Gipsverband angelegt worden sein, nach dessen Abnahme Patientin 
einen spitzen Vorsprung an der linken Schulter bemerkte und den Arm nur sehr wenig be¬ 
wegen konnte. Die Beweglichkeit hat sich seither fast gar nicht gebessert. 
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Status praesens: Die linke Schultermuskulatur ist mässig atrophisch, der Oberarm 
um 3 cm verkürzt. Der Kopf des Humerus steht in der Pfanne; unterhalb des chirurgischen 
Halses sieht und fühlt man eine winklige Disloeation des Humerus. Die beiden Fragmente 
sind fest mit einander verheilt. Active Bewegungen des Schultergelenkes sind minimal, 
passive bis zu einem Winkel von ca. 40° ausführbar. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Clavicula, Acromion, Processus coracoideus sind deut¬ 
lich sichtbar, ebenso die Pfanne, der gegenüber der normal configurirte Kopf steht. Der 
Kopf steht nicht in der normalen Axe des Humerus, sondern seitlich am Humerusschaft. Das 
Humerusende zeigt oben eine zackige Bruchlinie, die in gleicher Höhe mit dem oberen Kopf¬ 
pol steht. Der untere Humeruskopfpol läuft in eine spitze Zacke aus, die durch einen deut¬ 
lichen Spalt geschieden parallel neben der medialen Kante des Humerus verläuft. 

Röntgen-Dignose: Schräge Fractur des Humerus im chirurgischen Hals, Dislocation 
des Humerusschaftes nach oben und aussen. 

Da Patientin mit einem Redressement in Narkose nicht einverstanden war, wurde sie 
nach 14 tägiger Massagebehandlung, wodurch bedeutende Besserung der activen Bewegungs¬ 
möglichkeit eingetreten war, aus der Klinik entlassen. 
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Fractura colli humeri anatomici. 

53 jähriger Lotse. 

Zog sich vor 8 Wochen nach seiner Angabe eine Luxation der rechten Schulter zu, 
welche 4 Wochen später von einem Arzt in Narkose reponirt sein soll. Durch Massage wurde 
die Beweglichkeit besser und schwanden auch die bis dorthin noch bestehenden Schmerzen. 
Der Kranke stellte sich 8 Wochen nach dem Unfall in der Poliklinik vor. 

Es kann mit Sicherheit eine Fractur im anatomischen Hals constatirt werden, welche 
fest cousolidirt ist. Es besteht eine geringe Dislocation in der Weise, dass ein nach innen 
zu offener Winkel gebildet wird. Entsprechend der Convexität des Bruches fühlt man deutlich 
eine Spalte. 

Röntgen-Status: Clavicula, Acroraion, Processus coracoideus sind normal sichtbar. Der 
Humeruskopf steht in dem Winkel zwischen Acromion und Pfanne, zeigt eine Unterbrechung 
seiner Continuität ungefähr 2 cm unterhalb des obersten Kopfpoles, beiläufig der ehemaligen 
Epiphysenlinie entsprechend; das untere Fragment ragt lateral 1 cm über das obere hinaus, 
das obere medial über das untere. 

Röntgen-Diagnose: Fractur des Humerus im anatomischen Halse. 

Da der Patient nur wenig belästigt war, wurde ihm empfohlen, sich weiter massiren 
zu lassen. Er kam nicht wieder in die Klinik. 

Fractura colli humeri chirurgici. 

17 jähriger Schuhmacherlehrling. 

Fiel auf dem glatten Trottoir rücklings hin, kam dabei auf den linken Ellenbogen zu 
liegen, während der Ann im Schultergelenk stark nach aussen rotirt war. Nach dem Falle 
hatte Patient starke Schmerzen in der linken Schulter und konnte den Arm in diesem Ge¬ 
lenke nicht mehr bewegen. Von einem Arzt wurde der Kranke sofort der Klinik überwiesen. 

Status praesens: Schwellung der linken Schulter und der Weichtheile des Oberarms. 
Es besteht weder Verkürzung noch irgend welche Deformität. Der geringste Bewegungs¬ 
versuch der Schulter verursacht grosse Schmerzen; dabei kann man deutlich in der Höhe 
des chirurgischen Halses abnorme Beweglichkeit und Crepitation nachweisen. 

Röntgen-Status: Vollständig normale Verhältnisse der Schultergegend. 2 1 / 2 cm 
unterhalb des obersten Kopfpoles eine ganz geringe Störung des Humerusprofils; es zieht eine 
feine Linie quer über den chirurgischen Hals des Humerus, unterhalb dieser Linie ragt das 
untere Humerusfragment ca. 1 mm lateral hervor, medial springt die innere Kante ebenso¬ 
viel ein. 
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Röntgen-Diagnose: Fractur des Humerus im chirurgischen Hals ohne Dislocation. 

Es wird eine Gypshanfschiene von der Schulter, diese umfassend, bis über das Hand¬ 
gelenk hinab angelegt. Nach 8 Tagen wurde mit vorsichtigen passiven Bewegungen be¬ 
gonnen und die Schiene verkürzt, damit die Hand und später das Ellenbogengelenk frei 
bewegt werden konnte. Nach 4 Wochen wurde die fixirende Schiene fortgelassen und Patient 
dann mit intensiveren passiven Bewegungen behandelt, so dass er nach 5 Wochen als geheilt 
mit gut functionirendem Schultergelenk entlassen werden konnte. 
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Osteomyelitis humeri dextri. 

10jähriger Junge. 

Erkrankte spontan Anfangs November 1899 unter Schüttelfrost, heftigen Schmerzen und 
Schwellung des linken Schienbeines; nach wenigen Tagen traten auch Schmerzen im rechten 
Oberarm auf. 10 Tage nach Beginn des Leidens wurde der Junge in die Klinik gebracht, 
woselbst ein grosser periostaler Abscess der Tibia constatirt und durch Incision entleert 
wurde. Es flössen 300 g eines Staphylokokken-haltigen Eiters ab; die Tibia lag ausgedehnt 
frei. Trotzdem blieb die Temperatur sehr hoch. Nach 8 Tagen trat eine Schwellung der 
linken Radiusepiphyse und nach weiteren 4 Tagen eine des rechten Humeruskopfes auf. Da 
hohes Fieber und intensive Schmerzen fortbestanden, wurden beide Metastasen incidirt, jedoch 
ohne dass Eiter zu Tage gefördert wurde. Wohl aber fand sich bei einem abermaligen Ein¬ 
griffe die ganze Markhöhle der Tibia mit dickem Eiter erfüllt. Nach 6 Wochen erholte sich 
Patient etwas, es blieben jedoch die hohen abendlichen Temperaturen bestehen. Nach 3 monat¬ 
licher Dauer traten wieder intensivere Schmerzen in der rechten Schulter auf. Der Humerus 
war entsprechend seiner oberen Diaphysenlinie stark verdickt, schmerzhaft, Bewegungen im 
Gelenk wegen Schmerzen eingeschränkt. An der Vorderseite fand sich eine fluctuirende Stelle. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Normale Articulation des rechten Humerus im Schulter- 
gelenke; deutliche Epiphysenlinie. Die obere Humerushälfte ist verdickt; laterale und mediale 
Contour des Humerus sind rauh und unregelmässig, parallel mit ihnen nach aussen und innen 
finden sich zwei unregelmässige dicke weisse Streifen, im Centrum des oberen Humerus¬ 
drittels mehrere erbsengrosse dunkle Stellen. 

Röntgen-Diagnose: Schalenförmige dichte Knochenneubildung um die obere Humerus¬ 
hälfte, theilweise Usurirung des alten Humerusschaftes mit Knochenhöhlen. 

Es wird somit auf einen abermaligen Process im Humerus geschlossen und Anfang 
Februar (3 Monate nach Beginn des Leidens) eine Incision ausgeführt, welche Eiter entleert 
und in deren Tiefe der Knochen rauh ist. 

Nachdem im weiteren Verlaufe noch die Tibiadiaphyse als Totalsequester ohne Narkose 
entfernt wurde, besserte sich das Befinden, so dass der Kranke als Recouvalescent demnächst 
im 5. Monate seiner klinischen Behandlung das Spital verlässt. 

Von dem Perioste der Tibia aus ist bisher reichlich neuer Knochen gebildet. 

Caries tuberculosa humeri dextri. 

20jähriger Pfcrdehändlerssohn. 

Litt in seiner Jugend öfters an Husten, will aber sonst gesund gewesen sein. Vor 
2V 2 Jahren bekam er Schmerzen geringen Grades in der rechten Schulter, doch konnte er 
den Arm noch bei der Arbeit gebrauchen; kurze Zeit soll auch etwas Fieber bestanden 
haben; eine Anschwellung trat nicht auf. Ein halbes Jahr später verspürte Patient plötzlich, 
als er ein unruhiges Pferd hielt, welches sich frei machen wollte, einen heftigen Schmerz in 
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der rechten Schulter; der Arm sank kraftlos herab; die Schmerzen gingen nach 8 Tagen 
auf Eisumschläge zurück. Weil sich aber das Leiden sonst nicht besserte, suchte Pat. die 
hiesige Klinik auf. 

Er klagt über vollständige Functionsunfähigkeit des rechten Armes. 

Status praesens: Ziemlich kleiner, gracil gebauter, mässig ernährter Patient, dessen 
Brustorgane normalen Befund aufweisen. Der rechte Oberarm ist um 4 cm verkürzt; die 
Schultermusculatur ist atrophisch. Patient kann den Oberarm nur wenig vom Thorax ent¬ 
fernen, wobei Patient die ganze Schulter stark hebt. An der Innenseite des Muse, deltoideus 
befinden sich 2 kleine Fisteln, daneben ein noch geschlossener kleiner Hautabscess. Die 
Motilität in Ellenbogen-, Hand- und Kniegelenken ist intact. Der Humerusschaft erscheint 
aufgetrieben; derselbe ist in der Höhe des Collum chirurgicura abnorm beweglich, diese Be¬ 
wegungen werden nicht schmerzhaft empfunden. In der Achselhöhle fühlt man an normaler 
Stelle den verkleinerten Humeruskopf, auf welchen sich Bewegungen des Humerusschaftes 
nicht übertragen lassen. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Rechter Humerus verdickt, von den normalen Contouren 
der oberen Hälfte ist nichts mehr zu sehen. Die obere Hälfte des Kopfes steht zwar unter 
dem Acromion articulirt, aber nicht mehr normal mit der Pfanne. Der Humerusschaft ist 
umgewandelt in einen porösen, knorrigen Stumpf, der in der Höhe des chirurgischen Halses 
in eine stumpfe Zacke ausläuft. 

Röntgen-Diagnose: Verdickung des Humerus durch wenig solide Knochenneubildung, 
Usurirung und Fractur im chirurgischen Hals. 

Am 1. III. wurden in Bromäthylnarkose die Fisteln mit scharfem Löffel ausgekratzt; 
die mikroskopische Untersuchung der ausgekratzten Granulationen ergab nichts von Tuber- 
culose (weder Bacillen, noch Riesenzellen). 

Eine Woche später Operation in Chloroformnarkose. Durch einen am Acromion be¬ 
ginnenden, über den atrophischen Deltoideus geführten Schnitt wird die Fracturstelle freigelegt. 
Der abnorm kleine Humeruskopf ist zwar theilweise noch mit Knorpelüberzug versehen; jedoch 
in toto so weich und mürbe, dass er leicht in mehreren Stücken mit dem scharfen Löffel 
entfernt werden kann. Die Cavitas gienoidalis zeigte keine Veränderung. Die Fisteln werden 
ausgekratzt, die Operationswunde mit 2 Jodoformgazestreifeu tamponirt. 

Der Verlauf war reactionslos, die Höhle verkleinerte sich nach Wegnahme der Gaze¬ 
streifen rasch. Obwohl eine sichere Entscheidung, ob es sich hier um einen durch Eiterkokken 
oder durch Tuberkelbacillen verursachten Abscess gehandelt hatte, nicht getroffen werden 
konnte, ist doch mit Wahrscheinlichkeit mit Rücksicht auf die Localisation und die Erweichung 
des Knochengewebes die Diagnose auf Tuberculose der Humemsdiaphyse zu stellen. 


Digitized by x.ooQle 




Osteomyelitis humeri dextri Caries tuberculosa humeri dextri 


v. Eiseisberg u. LudlofF, Atlas 


Tafel XIX 



Digitized by Google 



Digitized by 



Tafel XX. 


Normaler Ellenbogen. 

Normales Ellenbogen gelenk von einem 35 jährigen Manne. 

Röntgen-Status: Ellenbogen auf dem Epicondylus internus auf liegend. 

Der Radius liegt dem Beschauer am nächsten. 

Tuberculosis cubiti. 

43jähriger Schmied. 

Im 26. Lebensjahre wurde wegen einer Tubcrculose des rechten Kniegelenks in der hie¬ 
sigen Klinik die Resection desselben gemacht. Schon damals war das linke Ellenbogen¬ 
gelenk geschwollen; es entwickelte sich sogar an der Innenseite desselben eine Fistel, aus 
der sich reiskörperartige .Körnchen entleerten. Die Fistel verheilte wieder, ohne dass eine 
Störung zurückblieb. Erst seit 2 Jahren schwoll wiederum da? Ellenbogengelenk und 
wurde schmerzhaft, es trat abermals eine spontane Fistelbildung ein. Im Frühjahr 90 wurde 
von einem Arzte ein Einschnitt an der Aussenseite des linken Ellenbogens gemacht, die zurück¬ 
bleibende Fistel hat sich erst vor ganz kurzer Zeit geschlossen. 

Status praesens: Bei der Aufnahme in die Klinik zeigt der Patient eine im rechten 
Kniegelenke um 5 cm kürzere Extremität. Die Gegend des 1. Ellenbogengelenks ist spindel¬ 
förmig geschwollen, Beugung und Streckung, ebenso wie Rotation, wesentlich beeinträchtigt. 

Röntgen-Status: Ellenbogen auf dem Epicondylus internus aufliegend. Die Gelenk¬ 
linie des Ellenbogens ist kaum andeutungsweise sichtbar, die Condylenpartie des Humerus, die 
Gegend der Cavitas sigmoidea und des Olecranon etwas verbreitert und durch weisse ver¬ 
schwommene Flecken verschleiert. 

Röntgen-Diagnose: Massige Verdickung der Knochen, Schwellung der Weichtheile. 

Typische chronische tuberculöse Gelenkentzündung. 

Unter Bier’scher Stauung, welche einen Monat hindurch fortgesetzt wurde, besserte sich 
die Function des Gelenkes, und schwanden die Schmerzen gänzlich. 

Osteomyelitis humeri et olecrani. 

21 jähriges Zimmermädchen. 

Erkrankte vor 4 Jahren spontan an heftigen Schmerzen im rechten Handgelenke. 
Später entwickelte sich auch eine schmerzhafte Schwellung im rechten Ellenbogengelenke — 
während die Erkrankung des Handgelenks wiederum verschwand. Es trat eine Fistel au 
der Innenseite des Gelenkes auf, die später wieder verheilte. 

Status praesens: Bei der Aufnahme der Patientin findet sich in den inneren Or¬ 
ganen nichts Abnormes. Rechtes Ellenbogengelenk wird im rechten Winkel gebeugt gehalten. 
Rotation etwas verringert. Passiv ist eine Streckung bis auf 110°, die Beugung fast ganz 
ausführbar. Der Oberarmknochen erweist sich stark verdickt. 
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Röntgen-Status: Ellenbogen auf dem Epicondylus internus auf liegend. 

Der Humerus knorrig verdickt und etwas verbogen. Die Gelenklinie des Ellenbogens 
unscharf, verschmälert; das Olecranon verbreitert und intensiv weiss, ebenso die Gegend des 
Processus coronoides. Die Contouren treten verliältnissmässig scharf hervor. 

Röntgen-Diagnose: Verdickungen des Humerus und Ellenbogens durch circuiu- 
scripte solide Knochenneubildungen. 

Diagnose: Osteomyelitis. 

Durch passive Bewegungen in Narcose konnte eine wesentliche Verbesserung der Be¬ 
wegung erzielt werden und die Patientin nach 3 Monaten fast geheilt entlassen werden. 

Tuberculosis cubiti. 

32jährige Näherin. 

Hereditär mit Tuberculose belastet, hatte sie im 10. Lebensjahre eine Brustfellentzündung, 
im 24. Jahre eine Bauchfellentzündung durchgemacht. Während der letzten Krankheit traten 
Schmerzen und Schwellung des linken Ellenbogens auf. Allmählich bildete sich eine Con- 
tracturstellung desselben. Im Alter von 28 Jahren verschlimmerte sich das Ellenbogen¬ 
leiden, weshalb in einem Krankenhause Jodoformglycerininjection und Streckung in Narcose 
vorgenommen wurde; das Leiden besserte sich dadurch nicht viel. Seit Januar 97 gesellten 
sich noch Schmerzen im linken Kuss- und Handgelenke hinzu. Im Mai 97 erfolgte die Auf¬ 
nahme in die Klinik. 

Das linke Ellenbogengelenk ist in einem Winkel von 120° fixirt und nur um ca. 10° 
beugbar. Die Gelenkgegend nur wenig verdickt, über dem Radiusköpfchen eine nussgrosse, prall 
elastische Geschwulst, welche sehr schmerzhaft ist. Linkes Handgelenk etwas angeschwollen, 
Radiusepiphysc stark druckempfindlich, Bewegungen frei. Linkes Fussgelcnk etwas verdickt, 
äussere Knöchel druckempfindlich, keine Bewegungsstörung. 

Röntgen-Status: Ellenbogen auf dem Epicondylus internus aufliegend. Diffuse 
nebelige Flecken um das Ellenbogengelenk, die Gelenklinie stark verbreitert, unregelmässig, 
verwaschen contourirt; weder der Condylus humeri, noch das Capitulum radii, noch die 
Cavitas sigmoidea sind genau begrenzt; in die Gelenklinie hinein erstreckt sich ein erbsen- 
grosser dunkler Fleck, der distal von der Cavitas sigmoidea ulnae gelegen ist. 

Röntgen-Diagnose: Partielle Zerstörung der Condylen, der Cavitas sigmoidea, 
Weichtheilschwellung. 

Zunächst wurde einen Monat hindurch die Bier sehe Stauung angewandt; da dieselbe 
keine entschiedene Besserung ergab, wurde aiu 2. Juni die Resection des linken Ellenbogen¬ 
gelenkes von einem lateralen Hautschnitte aus ausgeführt. Sämmtliche Gelenkenden erweisen 
sich zerstört, deshalb totale Resection mit longitudinaler Anfrischung der Ulna, so dass die 
beiden Knochen rechtwinklig gegen einander gestellt werden können. Der Verlauf war 
reactionslos. Nach 7 Wochen konnte die Kranke mit geheilter Wunde entlassen werden; da 
die Consolidation des linken Ellenbogens noch nicht ganz vollständig war, erhielt Patientin 
noch abnehmbare Organtinhülson. 
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Luxatio cubiti inveterata. 


I. 

57jährige Frau. 

Vor 372 Monaten Fall vom Wagen auf den rechten Ellenbogen. Schwellung und Bewegungs¬ 
beschränkung im Ellenbogengelenk. Anlegen eines Gypsverbnndes für 4 Wochen. 

Als die Patientin der Klinik eingeliefert wurde, fand sich eine Luxation des Vorder¬ 
arms nach hinten, ohne Absprengung von Knochentheilen. 

Röntgen-Status. Ellenbogen auf dem Epicondyl. internus aufliegend. 

Humerus nach vom verschoben, der Condylus internus ragt halbkreisförmig in der 
Ellenbogenbeuge hervor, die Cavitas sigmoidea tritt hinter dem Condylus humeri frei und 
leer heraus, so dass der Processus coronoides beinahe in der Fossa supratrochlearis 
posterior steht. 

Blutige Reposition von 2 seitlichen Längsschnitten aus. Heilung per primam. Gutes 
functionelles Resultat. Der Fall ist ausführlich in der aus der Klinik hervorgegangenen 
Arbeit Dr. Bunge’s im Archiv für Chirurgie Bd. 3 (Zur operativen Behandlung der irre- 
poniblen Luxationen im Ellenbogengelenk Fall XI) mitgetheilt. 

II. 

25jähriger Mann (Fall XVII der Bunge’schen Arbeit). 

Vor 6 Wochen Fall direct auf das rechte Ellenbogengelenk. Starke Bewegungs¬ 
beschränkung. Behandlung nur mit feuchten Umschlägen. Später Aufnahme in die Klinik. 
Typischer Befund der Luxation nach hinten. 

Röntgen-Status. In der Cavitas sigmoidea findet sich ein linsengrosser weisser Fleck 
(abgesprengtes Knochenstück). 

Blutige Reposition von 2 seitlichen Längsschnitten aus. Entfernung eines abgesprengten 
Knochenstück. Heilung per primam. Patient wurde mit fast normaler Function entlassen, 
nur extremste Beugung und Streckung waren etwas beschränkt. 


Fractura capituli radii. 

40jähriger praktischer Arzt. 

Zog sich beim Radfahren durch Sturz auf das Strassenpflaster eine Luxation beider 
linken Vorderamknochen nach hinten zu. (Ja. \ l j 2 Stunde nach dem Unfälle gelang in der Klinik 
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leicht die Reposition, jedoch trat sofort beim Nachlassen der Distraction eine Reluxation ein. 
Durch eine dorsale Gypshanfschiene wurde der Ellenbogen rechtwinklig in guter Stellung 
fixirt. Einige Tage später wurde eine Untersuchung mit Röntgen strahlen vorgenommen. 

Röntgen-Status. Ellenbogen auf dem Epicond, internus auf liegend. 

Humerus, Ulna und Radius articuliren normal, nur ist der Contour des Capitulum radii 
durch eine dreieckige Lücke gestört und zwischen Capitulum radii und Condylus humeri ein 
dreieckiges weisses Fragment sichtbar. Um den Ellenbogen herum die weissen Massen des 
Gypsverbandes. 

Röntgen-Diagnose. Fractura capituli radii. 

Damit war auch eine Erklärung für die aufgetretene Reluxation gegeben. Abermalige 
Anlegung eines circulären Gypsverbandes in mehr gestreckter Stellung. Der Verband wurde 
nach drei Wochen entfernt und durch allmählich zunehmende Massage, passive und active 
Bewegung, dann durch Anlegen der Heusner’schen Spiralschienen während der Nacht eine 
gute Functionsfähigkeit erzielt, so dass der College jetzt, 3 / 4 Jahre nach dem Unfälle, keine 
Störung mehr von Seiten des Armes hat. 
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Fractura olecrani vor und nach der Naht. 

21 j ähriger Telegrap heilarbeiter. 

Fiel aus einer Höhe von 6 m auf Kiesboden und schlug besonders stark mit dem 
linken Ellenbogen auf. Sofort traten heftige Schmerzen ein und machte sich eine starke 
Schwellung bemerkbar. Eine besondere Functionsstörung will Patient nicht bemerkt haben. 
Am folgenden Tage erfolgte seine Aufnahme in die Klinik. 

Es besteht eine mächtige Schwellung des linken Ellenbogengelenks und eine deutliche 
Spaltbildung im Olecranon. 

Röntgen-Status vor der Naht: Ellenbogen auf dem Epicondylus internus auf liegend. 

Humerus und Unterarm stehen in gestreckter Stellung zu einander. Die Cavitas sig- 
moidea ist in der Mitte durchgebrochen, das Olecranon hat sich etwas nach hinten und unten 
verschoben, zwischen dem abgebrochenen Olecranon und der Ulna liegt ein linsengrosser 
weisser Fleck. Die Gelenkspitze des Olecranons ist ziemlich entfernt von der Fossa supra- 
trochlearis posterior. 

Nachdem während einiger Tage durch Schwamm-Compression das Hämatom ver¬ 
kleinert war, wurde, da bei jedem Versuche, das gestreckt gehaltene Gelenk zu beugen, eine 
breite Diastase der Fragmente auftrat, 7 Tage nach dem Unfälle die blutige Naht ausgeführt. 

In Narcose und unter Esmarch’scher Blutleere Umschneidung und Zurückschlagen 
eines hufeisenförmigen Lappens. Zwischen den Fragmenten, welche auf 2 cm klaffen, liegen 
Blutgerinnsel. Dieselben werden ausgerüumt und das Bruchstück durch 2 Silberdrähte fest¬ 
genäht. Ein loser Knochensplitter wurde entfernt. Dem Ellenbogen wird eine rechtwinklige 
Stellung gegeben. 

Die Heilung erfolgte reactionslos. Mit Hilfe von Nachts über angelegten Heusner- 
schen Schienen wurde bald die Beweglichkeit eine gute. Bei der Entlassung aus der Klinik 
(3 Wochen nach der Operation) waren die Fragmente exact an einander gelagert. 

Röntgen-Status nach der Naht. Lage wie oben. 

Humerus und Unterarm in gebeugter Stellung. Das abgebrochene Olecranon ist durch 
die Drahtschlinge mit der Ulna vereinigt, so dass die Olecranonspitze wieder in der Fovea 
supratrochlearis steht. Zwischen Condylus humeri, Olecranon und Ulna besteht, entsprechend 
dem entfernten Splitter, eine keilförmige Lücke. 
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Fractura olecrani. 

21 jähriger Pionier. 

Brach sich vor 2 Jahren durch Sturz beim Eisläufen (Einwirkung einer directen Gewalt) 
das Olecranon. Nach 6 wöchentlicher Behandlung wurde er entlassen und erlangte nach 
Kurzem so vollkommen die Gebrauchsfähigkeit seines Ellenbogens wieder, dass er beim 
Militär eingestellt wurde und nur eine leichte Behinderung der extremen Beuge- und Streck¬ 
steilung aufwies. Er avancirte nach einjährigem Dienst zum Gefreiten und ruckte nach Voll¬ 
endung des 2. Dienstjahres zur Schutztruppe nach Afrika ein. Interessant ist in diesem 
Falle, dass trotz der starken Diastase die Function so vortrefflich sich ausbildete. 

Röntgen-Status: Ellenbogen auf dem Epicondylus internus aufliegend. Das Ole¬ 
cranon ist so abgebrochen, dass es mit seiner Spitze noch in die Fossa supertrochlearis 
hineinragt. 

Ich verdanke obige Daten, sowie die Möglichkeit, den Patienten zu durchleuchten, der 
Freundlichkeit des Herrn Stabsarztes Dr. Goss ne r. 

Fractura condyli externi humeri. 

12jähriger Junge. 

Zog sich durch Fall einen Bruch des Condylus ext. humeri zu. 

Organtinverband. Der in poliklinischer Behandlung stehende Junge kam später nicht 
wieder. 

Röntgen-Status: Ellenbogen auf dem Epicondylus internus aufliegend. 

Die Gelenklinie etwas verbreitert, aber scharf contourirt; in der Gelenklinie liegt 
zwischen Humerus und Ulna in der Cavitas sigmoidea ein linsengrosser weisser Fleck; der 
Condylus humeri hat an dieser Stelle seine normale Convexität eingelnisst und verläuft fast 
gerade. Da wo der Humerus in den Condylus umbiegt, ist der Rest der Epiphysenlinie 
zu sehen. 

Röntgen-Diagnose: Fractura condyli humeri. 
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Fractura sapracondylica humeri. 

4jähriges Mädchen. 

Fiel auf den Arm, worauf eine starke Schwellung im Bereich des Ellenbogengelcnkes 
auftrat. Gleichzeitig konnte die Patientin den Arm nicht mehr bewegen. 

Die Gegend des Ellenbogengelenkes ist sehr druckempfindlich, stark geschwollen, jed¬ 
weder passive Bewegungsversuch ist sehr schmerzhaft, doch gelingt es einwandfrei, eine 
abnorme Beweglichkeit zwischen Humerusschaft und unterer Epiphyse nachzoweisen. 

Röntgen-Status: Der Humerus ist quer und zackig 1 cm oberhalb des Radiusköpf¬ 
chens abgebrochen, hinter diesem Ende liegt ein Stuck, das vom Humerus und von der 
Cavitas glenoidalis ulnae durch einen breiten Zwischenraum geschieden ist. In der Ellen¬ 
bogenbeuge ist ein breiter, gebogener Streifen. 

Röntgen-Diagnose: Dislocation des unteren Humerusendes nach hinten und oben; 
Verschiebung des Vorderarms nach hinten. Vordere Gypshanfschiene. 

Es wurde mittelst eines Bindenzügelzuges das untere Fragment in die richtige Stellung 
zu bringen versucht und in dieser Stellung ein Gypsverband angelegt. 

Defectus radii post Osteomyelitiden. 

18jährige Arbeitertochter. 

Wurde wegen rechtsseitiger tuberkulöser Ooxitis in die Klinik aufgenommen. 

Vor 6 Jahren bildete sich bei der Patientin ohne bekannte Ursache eine schmerzhafte 
Schwellung des linken Handgelenkes. Die Patientin wurde damals einer Operation unter¬ 
zogen, über die sie keine Angaben machen kann. Seit der Operation besteht eine Fistel am 
Handgelenk, die sich trotz mehrfacher Eingriffe nicht geschlossen hat. 

Status praesens: Kräftig gebautes, gut genährtes Mädchen, mit gesunden Brust- und 
Bauchorganen. 

Die linke Hand steht im Handgelenk radialwärts flectirt und leicht gebeugt. Die Hand 
uud der Vorderarm sind stark atrophisch. Auf der radialen Hälfte des Vorderarms bestehen 
mehrere Incisionsnarben, auf der Dorsalfläche findet sich eine Fistel, aus der ein kleiner 
leicht zu entfernender Sequester hervorragt. 

Die Palpation zeigt, dass der ganze untere Theil des Radius vollständig fehlt, und 
dass dadurch die geschilderte Deformität zu Stande gekommen ist. 

Röntgen-Status: Die Ulna von normaler Gestalt, die Hand ist daumenwärts fast 
rechtwinklig abgebogen. Der Carpus steht rechtwinklig auf dem distalen Ulnadrittel, der 
Radius als ein verdickter, knorriger Stumpf parallel und halb so lang als die Ulna sichtbar. 

6 * 
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Röntgen-Diagnose: Verbreiterung, Verkürzung des Radius, Dislocation der Hand 
radialwärts. 

Während die Coxitis mit Extensions- und Gypsverbänden behandelt wurde, wurde 
gleichzeitig der Versuch gemacht, die Abductionsstellung der Hand allmählich zu redressiren. 

Bei dieser Behandlung besserte sich die Beweglichkeit der Hand entschieden. Eine 
abnehmbare, vom Ellbogengelenk bis zum Handgelenk reichende Gypsmanschette, welche 
die Hand in möglichst gerader Stellung fixirte, gab ihr mehr Kraft und Sicherheit bei der 
Bewegung. 

Fractura hameri supracondylica inveterata. 

7 Jahre alter Stellmachersohn. 

Fiel vor 8 Wochen beim Spielen auf den linken Arm und Ellenbogen. Er empfand 
sofort heftige Schmerzen und konnte den Arm im Ellenbogengelenk nicht bewegen. Letzteres 
schwoll bald an und war blutunterlaufen. Von einem Arzte wurde ein Gypsverband an¬ 
gelegt, welcher 4 Wochen liegen blieb. Nach Abnahme des Verbandes war das Ellenbogen¬ 
gelenk versteift und konnte auch später trotz Massage und Elektricität nicht beweglich ge¬ 
macht werden. 

Status praesens: Der linke Arm wird im Ellenbogengelenk in halbgebeugter Stellung 
gehalten. Die Muskulatur des ganzen Armes ist etwas atrophisch. Das linke Ellenbogen¬ 
gelenk erscheint über den Condylen etwas verdickt. An der Hinterseite des Humerus fühlt 
man über dem Olecranon eine undeutliche Resistenz. Das Capituluin radii befindet sich an 
seinem Platz. Beugung ist fast ganz möglich, Streckung ist passiv und activ nur bis 135° 
möglich. Rotation ist ganz frei. 

Röntgen-Status: Ellenbogen auf dem Epicondylus huineri aufliegend. Humerus 
2 cm oberhalb des Olecranon nach vorn gebogen. Unterarm zum Oberarm in einem Winkel 
von 110° gebeugt. Olecranon als linsengrosser Kern sichtbar, die Condylen vom Humerus 
durch eine scharfe Linie geschieden. 

Röntgen-Diagnose: Abknickung des untersten Humerusendes nach vorn, Epiphysen¬ 
linie der Condylen und des Oberarms. 

In Narkose gelingt es verhältnissmässig leicht den Unterarm zum Oberarm fast ganz 
zu beugen und vollkommen zu strecken. 

Patient wurde gebessert entlassen. 
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Fraetura radii. (Poliklinik.) 

Röntgen-Status: Hand auf der Vola aufliegend. Das untere Ende des Radius zeigt 
ungefähr entsprechend der früheren Epiphysenlinie eine Continuitätstrennung, das distale 
Ende ist etwas dauraenwärts und dorsal verschoben: der Zwischenraum zwischen Ulna und 
Os triquetrum ist vergrössert. An der ulnaren Seite des Köpfchens des Metacarpus pollicis 
ist ein Sesambein sichtbar. 

Fraetura radii utriusque. 

11 jähriger Arbeitersohn. 

Fiel am 11. VI. 1899 von einem Baum aus ca. 3 in Höhe auf weichen Boden auf die 
vorgestreckten Hände. Er klagte nach dem Falle 3 Tage lang über Schmerzen in beiden 
Handgelenken, bald danach vergingen aber die Schmerzen ebenso wie die unmittelbar nach 
dem Fall aufgetretenen Anschwellungen vollständig. Er fühlte von da ab keine Beschränkung 
im Gebrauch der Hände. Seine Mutter jedoch bemerkte, dass die Drehbewegungen nicht 
normal ausgeführt werden konnten. 

Bei der an der Klinik vorgenommenen Untersuchung fand man beiderseits die typische 
Dislocation der Fraetura radii. Beuge- und Streckbewegungen waren normal, die Pro- und 
Supination dagegen fast vollkommen aufgehoben. 

Am 17. VI. gelang es in Bromäthylnarcose leicht, die Fracturstellen in die normale 
Stellung zurückzubiegen. Bei der Entlassung des Patienten waren auch die Rotations¬ 
bewegungen beider Arme fast normal. 

Das Röutgenbild zeigt die Stellung der Hände vor dem Repositionsversuch. 

Röntgen-Status: Beide Hände auf der Kleinfingerseite stehend. Radius und Ulna 
decken sich theilweise, das untere Radiusende ragt rechts und links volarwärts vor, dorsal 
steht beiderseits ein dreieckiges Knochenstück hervor, das mit der Carpalreihe articulirt. 
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Tuberculosis carpi. 

45jähriger Arbeiter. 

Wurde wegen Krebs des Magens mit Metastasen in der Leber aufgenommen. Gleich¬ 
zeitig fanden sich eine Reihe von pathologischen Veränderungen am knöchernen Skelett, 
welche mit grosser Sicherheit auf Tuberkulose hinwiesen. 

Die linke Schulter ist von einer Caries sicca befallen; an der Wirbelsäule findet sich 
eine anguläre Kyphosis (Patient soll seiner Zeit beim Entstehen derselben gelähmt zu Bette 
gelegen haben). Das rechte Handgelenk ist verdickt in Folge Auftreibung des unteren 
Radiusendes. Gleichzeitig scheint die Hand gegen den Radius volarwärts verschoben zu 
sein. Die Beweglichkeit der Hand ist wenig beschränkt. Auf Befragen gab Patient an, dass 
er sich vor einer Reihe von Jahren den rechten Arm dicht über dem Handgelenk verstaucht 
und längere Zeit Schwellung und Schmerzen daselbst gehabt hätte, die Veränderungen im 
Gelenke seien aber erst später allmählich entstanden. Jetzt würde er nur durch eine 
gewisse Steifigkeit im Handgelenk behindert. 

Röntgen-Status: Rechte Hand volarwärts aufliegend. Der ganze Carpus in eine un¬ 
regelmässige weissc Masse verwandelt, die durch Gelenklinien von den Metacarpalknochen 
geschieden ist, aber ohne Zwischenraum in den Radius und die Ulna übergeht. 

Röntgen-Diagnose: Partielle Zerstörung der Carpalknochen, Verschmelzung und 
Verknöcherung des Carpus in sich und mit dem Radius und Ulnaende. 

Da der Magentumor sich als inoperabel erwies, wurde der Patient ungeheilt aus der 
Klinik entlassen. 

Fractura radii et ulnae. 

11 jähriger Junge zog sich durch Fall einen Bruch beider Vorderarmknochen in einer 
Höhe zu, wo sonst gerade die typische Fraktur des Radius zu finden ist. Es ist keinerlei 
Dislocation vorhanden. Beim einfachen Durchleuchten ist nichts zu sehen. Die Photographie 
deckt den Bruch, der fast ohne Symptome verlief, auf. Unter einer Gypshanfschienc erfolgte 
Heilung. 

Röntgen-Status: 2 cm oberhalb des Radiusendes eine streifenförmige Unterbrechung 
des Radius, das untere Radiusende steht in derselben Axe, aber etwas verschoben, der Stelle 
gegenüber ist die Ulna nur wenig kleinfingerwärts abgebogen. Epiphysenlinie an Radius 
und Ulna. 

Röntgen-Diagnose: Bruchlinie 2 cm oberhalb des Radiusendes, geringe Verschiebung 
des Fragments nach aussen, Abknickung der Ulna nach aussen. 
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Tuberculosis carpi et metacarpi. 

23jähriger Mann (Poliklinik) mit einer stark verunstalteten Hand, welche durch einen 
seit Jahren bestehenden tuberculösen Process bedingt ist. Mehrere stark secernirende Fisteln 
fuhren auf rauhen Knochen. Durch Auskratzen zweier Metacarpalknochen und der Grund¬ 
phalanx des Mittelfingers konnte die Secretion fast ganz geheilt werdeu. 

Röntgen-Status: Hand auf der Vola aufliegend. Der 2. Finger ist auffallend kurz. 
Von dem Metacarpus II ist nur die proximale Hälfte vorhanden, und diese zeigt unregel¬ 
mässige Contouren; die Phalangen des 3. Fingers sind auffallend weiss. Der 5. Finger 
steht in Abductions- und Flexionsstellung. Von den beiden Reihen der Carpalknochen 
ist nichts mehr zu sehen, man kann nur noch deutlich 3 Carpalknochen unterscheiden, 
die mit dem Radius und 1.—4. Finger articuliren. 

Röntgen-Diagnose: Partielle Zerstörung des Metacarpus II. Verdickung der Pha¬ 
langen des 111. Fingers durch Knochenneubildung, Zerstörung der ulnaren Carpalknoclien. 

Tuberculosis phalangum. 

2jähriges Mädchen (Poliklinik) mit unförmigen Verdickungen der II. Phalangen der 
3 Mittelfinger der rechten und der Endphalanx des kleinen Fingers der linken Hand. — Da 
keine Beschwerden bestanden (keinerlei Fistelbildung vorhanden war), wurde eine chirur¬ 
gische Therapie nicht eingeschlagen. 

Röntgen-Status: Hand auf der Vola aufliegend. Die Endphalanx des 5. Fingers 
der linken Hand und die 2. Phalangen des 2., 3. und 4. Fingers der rechten Hand treten 
stark als verbreiterte weisse Massen hervor, in denen central oder lateral dunkle Flecken 
liegen. Die Epiphysen der Grundphalangen und Metacarpen sind erst als Knochenkernchen 
angedeutet. Von den Carpalknochen sind erst zwei mittlere sichtbar. 

Röntgen-Diagnose: Verdickung einiger Phalangen durch Knochenneubildung mit 
Höhlen und Buchtenbildung (Tuberculose). 
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Chondromata digitorum. 

37jährige Frau. 

Bemerkte seit 20 Jahren das Auftreten und langsame Wachsthum je einer harten Geschwulst 
am 4. und 5. Finger der rechten Hand. Erst im Laufe der letzten Jahre war die Zunahme 
des Volumens der Geschwülste eine raschere, sodass Patientin infolge des Gewichtes bei der 
Arbeit beschwert war. Immerhin hat sie bis zuletzt ihre Wirthschaft besorgt und sogar genäht. 

Der 4. und 5. Finger erwiesen sich durch die Geschwülste stark verändert, die ein¬ 
zelnen Phalangen sind knollig aufgetrieben, lassen dabei noch deutlich ihre Grenzen er¬ 
kennen. Der Vorderarm ist unter seiner Mitte ulnarwärts abgeknickt. (Wann diese Ab¬ 
biegung erfolgt ist, vermag Patientin nicht anzugeben.) 

Die beiden letzten Finger wurden durch Exarticulation entfernt und Patientin dadurch 
von ihren Geschwülsten befreit. 

Ich verdanke die Daten über die Krankengeschichte, sowie, die Möglichkeit die Patientin 
photographiren zu können, der Freundlichkeit des Herrn Dr. Sobolewski. 

Röntge n-Status: Hand mit der Vola auf liegend. 

Der vierte und fünfte Finger und die dazu gehörigen Metacarpal- und Carpalknochen 
sind in unförmige weisse Flecke von der Grösse grosser Kartoffeln umgewaudelt; in 
diesen Flecken sind noch die, allerdings veränderten Contouren des 4. und 5. Metacarpus zu 
erkennen. Der Metacarpus IV und die Grundphalanx des 4. Fingers zeigen ein Maschenwerk 
weisser Linien, die den Knochenbälkchen ähnlich sehen; beide Knochen erscheinen — der 
1. weniger, der 2. mehr — aufgeblasen. Weniger deutlich treten diese Maschen in den 
übrigen Knollen hervor, die mit dem Metacarpus V zusammenhängende Masse erscheint fast 
ganz gleichmässig weiss. Die der Endphalanx des 4. Fingers angehörige Masse hat sich 
über den 2. und 3. Finger herübcrgelegt. Die Ulna zeigt eine Knickung von 135°, der Ra¬ 
dius in derselben Höhe eine Biegung. Abnorm grosser Zwischenraum zwischen Ulnaende 
und ulnaren Carpalknochen. 
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Traumatische Epiphysenlösung des Oberschenkels. 

19jähriger Scharwerker. 

Wurde am 1. VI. 99 von einem heranlaufenden Schafe gegen die Aussenseite des linken 
Kniees so heftig gestossen, dass er sofort zu Boden stürzte und nicht mehr im Stande war 
aufzustehen. Das Knie war höchst schmerzhaft und erschien seitlich eingeknickt. Am fol¬ 
genden Tage wurde angeblich 2mal in Narcose der Versuch gemacht, das seitlich abgebo¬ 
gene Kniegelenk wieder gerade zu strecken, worauf feuchte Umschläge gegeben wurden. 
Allmälig schwanden die Schmerzen, doch blieb die Difformität nach wie vor bestehen. Des¬ 
halb wurde Patient 1 Monat nach dem Unfall in die Klinik aufgenommen. 

Status praesens: Das linke Kniegelenk ist in typischer Valgusstellung fixirt. Der 
Vorsprung an der Innenseite wird jedoch nicht vom Condyl. internus femoris, sondern von 
einem unebenen, höckerigen Vorsprunge gebildet, der mit Wahrscheinlichkeit als das unterste 
Ende der Femurdiaphyse anzusprechen ist. Die Beugung ist bis zu einem Winkel von 120° 
ausführbar. 

Röntgen-Status: Linkes Bein auf der Beugeseite aufliegend. Femur und Unter¬ 
schenkel stehen in einem Winkel von 135° zu einander. Der Scheitel dieses Winkels liegt 
nicht im Kniegelenk, sondern oberhalb desselben. Das Femur ragt an dieser Stelle mit 
zackigem unteren Rande medial heraus, die beiden Condylen sind schräg nach aussen und 
oben dislocirt. Die Continuitätstrennung entspricht der Epiphysenlinie. Die Gelenklinie 
zwischen Condylus und Tibia ist von normaler Breite; unterhalb der Gelenklinie ist die Epi¬ 
physenlinie des Tibiakopfes gut sichtbar. 

Röntgen - Diagnose: Fractura femoris supracondylica in der Epiphysenlinie mit starker 
Dislocatiou ad latus cum abbreviatione und beginnender Callusbildung. 

Am 3. VII. wurde in Narcose über einem primatischen Holzklotz das Redressement 
ausgeführt, was ohne besondere Schwierigkeit gelang, so dass die Dislocation ad axin nahezu 
beseitigt war. Um auch die Verkürzung auszugleichen, wurde eine Heftpflaster-Extension an¬ 
gelegt. Später erhielt Patient einen Gyps-Gehverband mit Beweglichkeit im Knie um eine 
frontale Achse. Da der stark sich entwickelnde Gallus Anfangs etwas nachgiebig erschien, 
wurde Patient längere Zeit in der Klinik behalten; als er dieselbe nach 5 Monaten verliess, 
war das Bein völlig consolidirt, im Knie frei beweglich, fast keine Verkürzung nachweisbar. 

Das Röntgenbild, kurz vor der Entlassung aufgenommen, ergab Folgendes: 

Der Unterschenkel steht zum Femur in mehr gestreckter Stellung, die Dislocation 
zwischen Femur-Schaft und Condylusstück ist mehr ausgeglichen. Das distale Femurende 
ragt medial noch etwas hervor. 
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Fast zur selben Zeit wurde ein analoger Fall in der Klinik beobachtet, 
in welchem auch eine Epiphysenlösung des unteren Femurendes jedoch mit 
Varusstellung vorhanden war. 

15 Jahre alter Gymnasiast. 

Wurde am 4. Juli 1899 beim Reiten von dem durchgehenden Pferde mit seinem rechten 
Unterschenkel gegen einen Zaun gedrückt und aus dem Sattel geworfen, worauf er nicht mehr 
auftreten konnte. Ein Arzt versuchte in Narcose das Knie, das der Patient nicht beugen 
konnte, in Ordnung zu bringen. Jeder Versuch, passiv zu beugen, war höchst schmerzhaft. 
Während der ersten 8 Tage erhielt Patient auf das stark geschwollene Knie Eisumschläge. 
Als dadurch die Schwellung zurückgegangen war, wurde für die Dauer von 8 Tagen ein 
Gypsverband, dann feste ßindeneinwickelungen angeweudet. Der Zustand besserte sich jedoch 
nicht. Am 16. Juli wurde Patient in die Klinik aufgenommen. 

Der rechte Oberschenkel ist im unteren Dritttheil stark verdickt, lateral und dicht ober¬ 
halb des Kniees fühlt man einen deutlichen Knochenvorsprung, der das proximale Ende des 
fracturirten Femur vorstellt. An der medialen Seite des Kniegelenkes springt der Epicondyl. 
intern, ganz deutlich hervor. Verkürzung des rechten Beines beträgt 2 1 / 2 cm, passive Be¬ 
wegungen sind im Kniegelenke unter grossen Schmerzen in geringem Grade möglich. 

Röntengenbild analog dem vorigen, nur zeigt das Knie Varusstellung. 

Am 28. Juli gelingt es in Narcose verhältnissmässig leicht, unblutig die Fragmente zu 
lockern und in die richtige Stellung zu bringen. Durch Extensions- und später durch Gyps- 
verbände wurde eine normale Länge des Beines erreicht, so dass Patient nach 2 Monaten 
mit beweglichem Knie die Klinik verliess. 


Fraetura femoris complicata. 

8 jähriger Junge. 

Wurde am linken Oberschenkel von einem Pferdebalmwagen überfahren und eine Stunde 
nachher der Klinik eingeliefert. Auf dem Wege dahin soll aus der Wunde reichlich Blut 
abgeflossen sein. 

Der anämische Junge zeigt in der Mitte des rechten Oberschenkels eine Rissquetsch¬ 
wunde, aus der es ziemlich stark blutet. Die Weichtheile sind stark geschwollen und ein 
mächtiges Hämatom in der Tiefe zwischen den Muskeln nachweisbar. Der Oberschenkel ist 
entsprechend dieser Stelle gebrochen, der Fuss unterhalb der Fractur-Stelle blau und kalt. 
In der Art. poplitea ist trotz genauer Untersuchung kein Puls nachweisbar. 

Mit Rücksicht auf das mächtige Hämatom entsprechend der Fracturstelle und das 
Fehlen des Pulses war an eine Verletzung der Arteria femoralis zu denken; daneben musste 
jedoch auch die Möglichkeit erwogen werden, dass das Hämatom die unverletzte Arterie so 
stark compriraire; es war damit eine absolute Indication zum sofortigen Eingreifen gegeben. 
In Narkose wurde der Hautriss erweitert und ein mächtiges Hämatom ausgeräumt; nach 
Unterbindung einiger verletzter Muskeläste und Entfernung mehrerer ganz aus der Umgebung 
ausgelöster Knochensplitter fand man die Arteria femoralis unverletzt. Nunmehr war auch 
der Puls in der Art. poplitea deutlich fühlbar. Lose Tamponade mit Jodoform-Gaze und 
Gypshanf-Schiene. 

Die Blässe der Zehen behob sich bald und die grosse Wunde heilte unter mässiger 
Secretion allmählich, so dass nach einigen Wochen die bis dorthin absichtlich noch nicht 
reponirten Fragmente in richtige Stellung gebracht werden konnten. 
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In Narkose wurde eine exacte Adaptation der Fragmente vorgenommen und durch eine 
Gypshose fixirt. 

7 Wochen nach dem Unfälle konnte der Junge mit fest verheiltem Oberschenkel, der 
in guter Stellung stand, allerdings um 4 cm verkürzt war, die Klinik verlassen. 

Das Röntgenbild zeigt die beiden Fragmente vor der Reposition. 

Röntgen-Status. Rückenlage: Continuitätstrennung des Femur in der Mitte. Dis¬ 
location der unteren Hälfte nach oben und innen. Beide Femurhälften enden mit zackigen 
Enden. 
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Genua valga. 

24 Jahre alter Knecht, 

ist bisher nie krank gewesen. Vor 8 Jahren begann er über Müdigkeitsgefühl und 
Schmerzen in den Beinen schon nach geringfügigen Anstrengungen zu klagen. Die Be¬ 
schwerden nahmen allmählich unter gleichzeitiger seitlicher Abknickung der Beine in den 
Kniegelenken zu. Zur Zeit ist Patient unfähig, seinen Dienst als Knecht zu versehen. 

Beiderseits besteht in den Kniegelenken hochgradige seitliche Abknickung der Unter¬ 
schenkel nach aussen; rechts beträgt der Winkel etwa 145°, links 155°. Beiderseits ausge¬ 
sprochener Hohlfuss; starke Schwiele an der Aussenseite, entsprechend der Tuberositas ossis 
metatarsi V. Der Gang ist unbeholfen, schleppend; die Kniee werden mit Mühe an einander 
vorbeigebracht. 

Typische Osteotomie beider Oberschenkel von einem seitlichen Längsschnitte aus (nach 
Macewen). Redressement und Anlegen von circulären Gypsverbänden. 

Der Verlauf war reactionslos. Nach einem Monate wurden circuläre Gypsverbände mit 
Charnieren für die Kniegelenke angelegt. Es erfolgte eine feste Verheilung der Fragmente 
in der corrigirten Stellung, allerdings war der linke Oberschenkel um 1 cm verkürzt. 

Bei der 3 Monate nach der Operation erfolgten Entlassung betrug die active Flexion 
in den Kniegelenken beiderseits 45°. 

Die Röntgenbilder zeigen die Verhältnisse vor und nach der Operation. 
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Arthritis deformans traumatica genus dextri (wahrscheinlich aus¬ 
gegangen von einer Fissur im Condyl. medial, tibiae). 

58 jähriger Mann. 

Vor 1 Jahre Stoss gegen die Aussenseite des rechten Kniegelenks durch ein Rundholz. 
Patient fiel zu Boden, war zwar iin Stande, unter Schmerzen zu gehen; musste aber dann 
14 Tage lang das Bett hüten, auch hernach konnte Patient das rechte Bein nicht ge¬ 
brauchen. In der Folgezeit trat Bewegungsbeschränkung im Kniegelenke auf und etwa drei 
Monate später fand sich bereits eine flache, schalenförmige Exostose an der Innenseite des 
Kniegelenks. 

Der objective Befund bei Untersuchung in der Klinik ergab: Eine vom Condyl. medial, 
tibiae ausgehende Exostose. Genu varum-Stellung, starkes Reiben im Kniegelenk, Bewegungen 
von voller Streckung bis zur Beugung von 90° möglich. 

Röntgen-Status: Beide Kniee mit der Patella auf liegend. Linkes Knie fast ganz 
normal. Deutliche scharfe Gelenklinie. Rechtes Knie zeigt die Gelenklinie verschmälert 
und undeutlich. Die Tibiakopfkanten überragen die Femurcondylen, an diesen Kanten 
finden sich diffuse wolkige Flecken. 

Im unteren Bilde liegt das rechte Knie auf dem Epicondylus externus auf. 

Oberschenkel und Unterschenkel stehen in etwas gebeugter Stellung zu einander. Die 
Gelenklinie zwischen Femur und Tibia ist nur ganz schwach und undeutlich sichtbar, ebenso 
die Gelenklinie zwischen Femur und Patella. An den Tibiakopfrändern, an den Condylen- 
rändern und am oberen Rand der Patella ragen kleine, weisse, wolkige Flecken hervor. 

Röntgen-Diagnose: Deformirung der Gelenklinien, paraarticuläre Ossificationeu. 
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Arthritis deformans (von der Seite) 
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Corpus mobile genus (wahrscheinliche Absprengung eines Knochen¬ 
stuckes). 

42 jähriger Arbeiter. 

Kam wegen einer vor einiger Zeit stattgehabten Quetschung des linken Kniegelenkes in 
die Poliklinik. Er gab an, Schmerzen beim Gehen zu haben. 

Die objective Untersuchung fällt völlig negativ aus (keine Schwellung, normale Beweglich¬ 
keit, keinerlei Reiben). 

Röntgen-Status. Seitenlage auf dem Condylus externus. 

Normale Kniefigur. Ara hinteren Rande des inneren Condylus ein erbsengrosser, runder, 
weisser Fleck. 

Röntgen-Diagnose: Fremdkörper im Kniegelenk hinter den Condylen (Knochen¬ 
stückchen). 

Der Kranke wurde zur weiteren Beobachtung zur Aufnahme in die Klinik bestellt, ent¬ 
zog sich jedoch der weiteren Beobachtung. 

Lipoma arborescens genus. 

56jähriger Briefträger. 

War vor 13 Jahren bei einem Sprung über einen Graben mit dem rechten Knie auf 
das hart gefrorene Grabenufer aufgeschlagen, konnte jedoch sofort nach dem Unfall seinen 
Weg fortsetzen und auch in der nächsten Zeit ohne grössere Beschwerden seinen Dienst ver¬ 
sehen. Erst 5 Jahre nach dem Unfall stellten sich zeitweise Schmerzen im rechten Knie ein. 
Vor ca. 6 Wochen trat eine wesentliche Verschlimmerung ein, das Knie schwoll an, die Be¬ 
weglichkeit war stark behindert, so dass Patient sich krank melden musste. Ein leichte 
Schwellung des Knies soll schon seit l l j 2 Jahren bestehen. 

Status praesens: Das rechte Bein ist atrophisch, die Kniegelenkgegend verdickt, 
besonders am Condyl. internus. Die Verdickung ist in ihrem oberem Theil durch einen Er¬ 
guss im Gelenk, im unteren Theil aber durch den vorspringenden Condyl. internus tibiae 
bedingt. Das Kniegelenk wird in leichter Beugestellung gehalten, weitere Streckung ist nicht 
möglich, Beugung auch nur in geringem Grade, dabei fühlt man deutliches Knirschen. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Scharf contourirte Kniefigur; deutliche Gelenkspalte. 
Der Rand der Tibiagelenkfläche ist medial und lateral nach aussen etwas vorgetrieben und 
umgebogen ebenso die gegenüberliegenden Partien der Femurcondylen. 

Röntgen-Diagnose: Artkritische Ossifieationen an den Gelenkrändern des Knies. 

Tn Narkose wird durch einen medialen Seitenschnitt die Gelenkkapsel eröffnet, es ent¬ 
leert sich wenig Synovialflüssigkeit. An der Innenseite der Kapsel befindet sich eine Zotten- 
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Wucherung in einer Ausdehnung von 5 cm Länge und 3 cm Breite. Die aus Fettgewebe 
bestehenden bis 2 cm langen Zotten, deren eine an ihrer Spitze verkalkt ist, werden mit der 
Basis exstirpirt; Naht der Kapsel und der Haut. 

Der Verlauf war reactionslos. Patient konnte nach 4 Wochen aus der Klinik entlassen 
werden, es bestand noch eine geringe Verdickung des Kniegelenks und Schmerzen traten nur 
bei sehr langem Gehen auf. Die Flexion war bedeutend besser geworden. 

Corpus mobile genus. 

44jähriger Arbeiter. 

Der nie an einer Gelenkkrankheit gelitten hat, bemerkte vor ca. 3 Jahren ohne voraus¬ 
gegangenes Trauma am linken Knie einen kleinen harten Körper, der sich unter der Knie¬ 
scheibe seitlich verschob. Allmählich im Laufe eines Jahres soll der Körper an den oberen 
Rand der Kniescheibe gewandert sein. Während vorher bisweilen stärkere Schmerzen bei 
Bewegungen aufgetreten waren, verursachte der Körper jetzt keine Schmerzen, wuchs jedoch 
anfangs ziemlich schnell, dann langsamer, so dass der Körper jetzt durch seine Grösse bei 
Bewegungen störend ist. Einklemmungserscheinungen sollen nie aufgetreten sein. 

Status praesens: Bei dem kräftigen, sonst gesunden Manne findet sich das linke 
Knie oberhalb der Kniescheibe etwas verdickt, man fühlte hinter der Vastussehne einen harten, 
nicht schmerzhaften Körper, den man seiner Beschaffenheit nach als eine zweite Kniescheibe 
ansprechen könnte. Seine Oberfläche erscheint rauh, man kann ihn seitlich frei bewegen. 
Das Knie kann bis etwas über einen rechten Winkel gebeugt werden. Muskelatrophie be¬ 
steht nicht. 

Röntgen-Status: Knie auf dem Condylus internus auf liegend. Normale Kniefigur; 
aber oberhalb der Patella liegt dem Femur ein ovaler Dattelkerngrosser weisser Körper von 
rauher Oberfläche auf. 

Röntgen-Diagnose: Fremdkörper im oberen Recessus des Kniegelenks. 

In Narkose wurde der seitlich hervorgedrängte Körper durch Incision freigelegt, worauf 
er bei geringem Drucke von selbst heraussprang. Er hatte annähernd die Grösse und Ge¬ 
stalt der Patella (die Oberfläche ist uneben und von Knorpel überzogen, im Centrum befindet 
sich ein Knochenkern). Die in zwei Schichten vernähte Wunde heilte reactionslos, sodass 
Patient nach 8 Tagen aufstehen und kurze Zeit hierauf geheilt entlassen werden konnte. 
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Tuberculosis genus dextri. 

30jähriger Militärinvalide 

litt vor 8 Jahren während seiner Militärdienstzeit an Brustfellentzündung. Im Anschlüsse an 
diese Erkrankung trat eine schmerzhafte Anschwellung des rechten Kniegelenks auf; 5 Mo¬ 
nate später erkrankte auch das rechte Fussgelenk; aus dem Kniegelenke soll schon im Be¬ 
ginn der Erkrankung durch Punction Eiter entleert worden sein. Im August 98 wurde auch 
aus dem Fussgelenke durch Incision Eiter entleert. Im December 1899 war Patient in 
klinischer Behandlung; es wurde bei ihm, jedoch ohne Erfolg, die Bier’sche Stauung ange¬ 
wandt. Ende December wurde Patient mit abnehmbarem Gyps-Wasserglasverband entlassen. 
Da eine Besserung nicht eingetreten, sondern im Gegentheil Schmerzhaftigkeit und Schwel¬ 
lung Zunahmen, wurde Patient wieder in die Klinik aufgenommen. Er war durch das Leiden 
so gequält, dass er bat, wenn nöthig durch Amputation des Oberschenkels ihn von seinen 
Beschwerden zu befreien. 

Status praesens: Bei dem grossen, kräftig gebauten uud gut genährten Patienten, 
dessen innere Organe keinen abnormen Befund aufweisen, zeigt sich in der Gegend des 
rechten Kniegelenks eine diffuse Anschwellung; die Gelenkcontouren erscheinen undeutlich; 
der Unterschenkel steht in leichter Subluxationsstellung in Beugung um 20°. Die Gegend 
des oberen Recessus und zu beiden Seiten der Patella zeigt teigige Schwellung. Auch die 
Gegend des rechten Fussgelenks zeigt eine ähnliche diffuse Anschwellung. Starke Beweg- 
lichkeitsbeschräukung in beiden Sprunggelenken. 

Röntgen-Status: Seitenlage auf dem Condylus externus. Undeutliche Oontouren des 
Kniegelenks. Hintere Fläche der Patella zeigt zerfressene undeutliche Ränder, ebenso die 
Condylen und die Tibiagelenkfläche, Gelenkspalte undeutlich. Die ganze Gegend ist wie mit 
einem Schleier überzogen. 

Röntgen-Diagnose: Partielle Zerstörung der hinteren Fläche der Patella, der Ge- 
leukfläche der Condylen und der Tibia. Weichtbeilschwellung der Kniegelenksgegend. 

Mit Rücksicht auf das gute Allgemeinbefinden des Patienten wird zunächst von einer 
Amputatio femoris Abstand genommen und am 14. II. 1900 in Chloroformnarkose zur Resection 
der erkrankten Gelenke (zuerst des Kniegelenkes nach v. Volkmann) geschritten. Die 
tuberkulös erkrankten Condylen des Femur, die Gelenkfläche der Tibia und die ebenfalls 
tuberkulös erkrankte Patella werden exstirpirt, die Hautwundewird durch Naht geschlossen, 
in beide Wundwinkel werden Jodoformgazestreifen eingelegt. Anlegung einer v. Volk 
mann’scheu Resectionsschiene. Aseptischer Verband. Circularer Gypsverband. 
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Hierauf wird in derselben Sitzung die Resection des erkrankten Fussgelenks vorge¬ 
nommen (Methode v. Mikulicz-Wladimiroff). Talus und Calcaneus sind ausgedehnt 
tuberkulös erkrankt und müssen in toto entfernt werden. In die Wundwinkel wird Jodoform¬ 
gaze eingelegt; die Wunde aseptisch verbunden. Der circuläre Gypsverband wird nun bis zu 
dem Metatarsalköpfchen verlängert. 

Patient erholte sich gut von dem Eingriff. Der Verlauf war reactionslos. 

Nach 3 Wochen wurde der Gypsverband abgenommeu. Am Knie zeigte sich die Wunde 
grösstentheils per primam intentionem geheilt; nur an den Stellen der Tampons befanden sich 
noch Granulationen; die Knochen federten noch etwas. Auch die Resectionswunde am Fuss 
zeigte sich zum grössten Theil geheilt. 

Zur Sicherung des erzielten Erfolges wurde eine dorsale Gypshanfschiene angelegt. 

Sarcoma tibiae und spontane Fractur. 

25jähriges Mädchen. 

Suchte die Poliklinik auf. Sie gab an, seit einiger Zeit an einer spontan entstan¬ 
denen Anschwellung im Kniegelenk zu leiden, welche das Gehen gehindert hätte; seit einiger 
Zeit wurde jedoch das Gehen wegen Schmerzen dabei ganz unmöglich. 

Status praesens: Nur wenig geschwollenes Kniegelenk. Unterhalb desselben ist die 
Tibia spindelförmig verdickt und entsprechend dieser Schwellung ist ihre Consistenz weicher. 
Etwas oberhalb der Diaphysenlinie der Tibia ist eine abnorme seitliche Beweglichkeit nach¬ 
weisbar. 

War schon aus dem Befund mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf spontane Fractur 
in Folge eines Sarkoms zu stellen, so wurde diese Annahme noch durch das Röntgenbild 
wahrscheinlicher gemacht. 

Röntgen-Status: Rückenlage. 

Das obere Drittel der Tibia wird durch einen dunklen ovalen Flecken, der sich ziem¬ 
lich scharf nach allen Seiten abgrenzt, eingenommen. Nach oben reicht er bis in die Gelenk¬ 
spalte, medial bis zur medialen Tibiakante, nach unten hebt sich der gesunde Knochen der 
Tibiadiaphyse ziemlich scharf ab; lateral ist die Tibiakante nicht mehr zu sehen, dagegen 
tritt deutlich die hinten liegende Fibula heraus. Die mediale Tibiakante zeigt eine Conti- 
nuitätstrennung. 

Röntgen-Diagnose: Erweiclningskerd des Capitulum tibiae, Oontinuitätstrennung der 
Corticalis medialis, Weichtheilschwellung der oberen Tibiagegend. 

Patient liess sich nicht in die Klinik aufnehmen. 

Ohondrosarcoma tibiae. 

50jähriger Gastwirth 

war im Alter von 13 Jahren an einer schmerzhaften Anschwellung des linken Kniegelenks 
erkrankt, aus welcher sich nach spontanem Durchbruche reichlich Eiter entleerte. Die Ge- 
brauchsfähigkeit des linken Beines war hierdurch nicht wesentlich beeinträchtigt. Am 1. April 
vorigen Jahres fiel er bei der Feldarbeit aufs linke Knie; hierauf stellten sich nach einigen 
Tagen lebhafte Schmerzen und Schwellung des Kniegelenks ein; diese besserten sich unter 
der Behandlung (Ruhe, Umschlägen, elastischer Einwickelung), um im November wieder zu¬ 
zunehmen, sodass Patient seit dieser Zeit bettlägerig war. 

Status praesens: Gut genährter, kräftiger Patient. Am unteren linken Femurende 
findet sich eine tief eingezogene Narbe. Das linke Kniegelenk erscheint in toto verdickt. 
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Zu beiden Seiten der Lig. patellae propr. findet sich eine druckempfindliche Anschwellung 
von normaler Haut bedeckt. Tibia in leichter Subluxationssstellung. 

Kniegelenk in einem Winkel von 100° fixirt. Aktive und passive Bewegungen können 
nicht ausgeführt werden. 

Röntgen-Status: Seitenlage auf dem Epicondylus extemus. 

Der Tibiakopf wird von einem runden dunklen Flecken eingenommen, der unterhalb 
der Patella mit verwaschener Contour sich vom scharfen Rand der Tibiadiaphyse und dem 
Hintergrund abgrenzt. Die Gelenkspalte ist noch deutlich sichtbar, die Patella scharf begrenzt. 

Röntgen-Diagnose: Circumscripter kugeliger Erweichungsherd des Tibiakopfes. 

Beim ersten Versuch mit Bier’scher Stauung nehmen die Schmerzen ab; weitere thera¬ 
peutische Versuche damit bleiben ohne Erfolg. Eine Probepunction entleert blutig tingirte 
Flüssigkeit. Die damit geimpften Agarculturen bleiben steril. 

Es wird nun besonders nach dem Befunde des Röntgenbildes die Diagnose auf Neo¬ 
plasma im oberen Tibiaende gestellt und zur Operation in Chloroform-Narkose geschritten. 
Nach einem Längsschnitt auf die Tuberositas tibiae dringt sofort blutig sulzige Geschwulst¬ 
masse von gallertartigem Character hervor. Es zeigt sich, dass der Knochen im oberen 
Tibiaende bis auf eine restirende äussere dünne Knochenschale von dieser sulzigen, einzelne 
knorpelartige Partikelchen enthaltenden Geschwulst substituirt ist. Bogenförmiger Resections- 
schnitt. Das obere Tibiaende wird in einer Länge von 6 cm mit der Säge abgetragen; hier¬ 
durch entsteht eine bedeutende Verkürzung der Tibia, welche von dem nicht erkrankten Ca- 
pitulum fibulae überragt wird. Nunmehr wird eine stufenförmige Anfrischung der Femur- 
condylen derart gemacht, dass vom inneren Condylus nur eine dünne Knochenscheibe ab¬ 
getragen, vom äusseren Condylus aber ein grosser Theil entfernt wird; zugleich wird im 
restirenden Theil des äusseren Condylus eine Vertiefung für die Aufnahme des ange¬ 
frischten Fibulaköpfchens mit dem scharfen Löffel ausgegraben. Das obere Fragment der 
zurückgeklappten Patella wird an der Hinterfläche angefrischt und auf der angefrischten 
Tibia mit einer Silberdrahtnaht befestigt. Circulärer Gypsverband. 

Reactionsloser Verlauf. Heilung der Wunde p. p. 

Bei dem nach 5 Wochen vorgenommenen eisten Verbandwechsel waren Ober- und 
Unterschenkel fest aneinander geheilt. Zur Sicherheit wurde noch ein steifer Verband an¬ 
gelegt, dessen Sohle durch eine 6 cm hohe Korksohle erhöht wurde, wodurch die in Folge 
der Resection entstandene Verkürzung ausgeglichen wurde. Zwei Wochen später wurde der 
Patient auf seinen Wunsch, nachdem er mit Hülfe eines Stockes gut gehen konnte, in seine 
Heimath entlassen. 

Mikroskopisch erweist sich der Tumor als Mischgeschwulst, die aus knorpligen, 
osteoiden, bindegewebigen, myxomatösen und sarcomatosen Elementen zusammengesetzt 
und wahrscheinlich von der Epiphysenlinie ausgegangen ist. 
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Autoplastik der Tibia wegen Pseudarthrose. 

23 jähriger Bäckergeselle. 

Nach complicirter Fractur des linken Unterschenkels war trotz guter Adaptation der 
Fragmente keinerlei Callusbildnng aufgetreten. Es wurden daher nach 5 Monaten die Frag¬ 
mente angefrischt und mittelst Gussenbauer’s Doppelnagels an einander fixirt. Die Wunde 
heilte reactionslos, doch blieb jegliche Callusbildung aus und waren die Fragmente nach wie 
vor ganz beweglich gegen einander. 

Daher wurde 7 Monate später (ein Jahr nach der Fractur) ein Hautpcriostknochen- 
lappen aus der Tibia selbst gebildet und nach Drehung um 180° der Defect damit iiber- 
brückt. Trotz Gangrän des Hautlappens heilte der Knochen fest ein und wurde eine voll¬ 
kommene Heilung erzielt, welche noch 9 Monate später constatirt werden konnte. 

Diese von Müller angegebene Operation ist au der Klinik bereits 3 mal mit vortreff¬ 
lichem Erfolg zur Deckung grösserer Tibiadefecte ausgeführt worden*). 

Das Röntgenbild wurde nach erfolgter Heilung aufgenommen. 

Röntgen-Status: Beide Unterschenkel in Rückenlage. Rechter Unterschenkel normal. 

Linke Tibia zeigt etwas unter der Hälfte eine circumscripte, etwa 2 cm lange Ver¬ 
breiterung, besonders die laterale Tibiakante wird ungefähr um 1 mm von einer parallel- 
randigen, weisslichen Fläche überragt; über derselben liegt eine dunkle Fläche von derselben 
Ausdehnung. Die Fibula zeigt in der Höhe des unteren Randes dieser Verdickung eine 
leichte Knickung. 


Naht einer Pseudarthrose der Tibia. 

25 jähriger Arbeiter. 

Hatte vor 2 Monaten eine einfache Fractur des rechten Unterschenkels erlitten, welche 
trotz guter Lage der Fragmente keinerlei Callusbildung zeigte. 

Daher wurden in Narkose unter Esmarch’scher Blutleere die Tibiafragmente treppen¬ 
förmig angefrischt und mittelst Silberdraht genäht. Nach 2 Monaten war die feste Heilung 
erfolgt und konnte dieselbe noch 4 x / 2 Monate später constatirt werden. 


*) Siehe v. Eiseisberg: Zur Heilung grösserer Defecte der Tibia durch gestielte Hautperiost- 
Knochenlappen (Arch. f. klinische Chirurgie. 55. 2.). 
und A. Weiss: Zur Casuistik der operativ behandelten Pseudarthrosen. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie. 53.) 
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Röntgen-Status: Unterschenkel in Rückenlage. Tibianaht. In der Mitte der Tibia 
an beiden Kanten zwei zusammengedrehte, weisse, nach oben stehende Schlingen (Silberdraht). 
Die obere Hälfte der Fibula überragt lateral die untere Fibulahälfte. 


Sarcoma tibiae. 

17 jähriges Mädchen (Poliklinik). 

Soll sich vor einem Jahre den rechten Unterschenkel oberhalb des Knöchels ge¬ 
brochen haben. 

Seit dieser Zeit besteht eine Verdickung, die in letzter Zeit zugenommen hat. 

Diagnose lautet auf centrales Osteosarcom der unteren Hälfte der Tibia. 

Röntgen-Status: Rückenlage. (Das Bild ist in der Tafel um 180° gedreht.) 

Die untere Hälfte der Tibia zu einer ovalen Fläche verbreitert. Die Verbreiterung 
geht ziemlich unvermittelt in die normale Tibia über. In dieser Verbreiterung mehrere 
vom oberen nach dem unteren Pol verlaufende weisse, dazwischen duuklere Streifen. Fibula 
normal. 

Röntgen-Diagnose: Eiförmige Knochenanschwellung der unteren Tibia-Hälfte mit 
Verdünnung der Knochen wände und Leistenbildung darin. Neoplasma? 

Patientin stellte sich nicht wieder in der Poliklinik vor. 
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Osteomyelitis humeri sinistri et tibiae dextr. 

22 Jahre alter Knecht. 

Wurde am 1. XI. 98 in die Klinik aufgenommen. Er gab an, vor 14 Tagen Schmerzen 
im rechten Oberarm gefühlt zu haben. Die Schmerzen strahlten nach den Fingern aus. 
Gleichzeitig bemerkte er an der Aussenseite eine Anschwellung, welche späterhin rasch 
wuchs, so dass dadurch die Beweglichkeit im Ellenbogengelenk ganz wesentlich beschränkt 
wurde. 

Status praesens: Brust- und Bauchorgane gesund. Der Oberarm ist gegen das untere 
Ende des Schaftes hin spindelförmig aufgetrieben. Die Haut ist normal. Die ungefähr 
faustgrosse Auftreibung fühlt sich hart an: Bei der Betastung werden lebhaft Schmerzen 
geäussert. In der Axilla sind einige harte, bohnengrosse Drüsen zu fühlen. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Spindelförmige Verdickung des Humerus in der Mitte; 
entsprechend dieser Verdickung findet sich in deren Mitte ein länglicher dunkler Flecken, 
der von verbreiterten weissen Streifen des Oberarmcontours begrenzt wird. 

Röntgen-Diagnose: Verdickung der Corticalis des Humerus durch Knochenneubil¬ 
dung, centrale Erweichung und Erweiterung der Markhöhle. 

Nachdem die Schwellung stetig zugenommen und sich leichte Temperatursteigerungen 
eingestellt hatten, wurde in Chloroformnarkose unter Esmarch’scher Blutleere an der Aussen¬ 
seite des Oberarms eine 15 cm lange Incision bis anf den aufgetriebenen Humerusschaft ge¬ 
macht. Letzterer wurde in etwa 5 cm Länge aufgemeisselt, worauf sich ziemlich reichlich 
dicker, geruchloser Eiter entleerte: kein Sequester. Die weitere Behandlung bestand in Tarn- 
ponnade der Wundhöhle. Die Secretion blieb längere Zeit hindurch ziemlich reichlich. 

Nach 14 Tagen konnte Pat. in ambulanter Behandlung entlassen werden. Pat. 
fühlte sich nunmehr 14 Monate lang ganz wohl, als er mit seinem Schienbein au einer Stelle, 
an der er sich im Alter von 6 Jahren dasselbe gebrochen hatte, gegen ein Baumholz anstiess. 
Es entwickelte sich daselbst eine Schwellung, welche bald sehr schmerzhaft wurde, so dass 
er 14 Tage später die chirurgische Klinik wieder aufsuchte. 

Status praesens: Sehr starke Schwellung der Tibia, so dass dieselbe bis auf Manns- 
faustgrösse verdickt ist. Jede Berührung ist, ohne dass die äussere Haut geröthet war, sehr 
schmerzhaft. 

Röntgen-Status: Seitcnlage. Verbreiterung und Verbiegung der Tibia. In der Mitte 
dieser Verdickung zwei bohnengrosse dunkle Flecken, die von starken Knochenneubildungen 
umgeben sind. 
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Röntgen-Diagnose: Centrale Erweichung der Markhöhle inmitten von Knochenueu- 
bildungen. 

Eine während nur einiger Tage versuchsweise angewandte Stauung nach Bier nahm 
anfangs die Schmerzen, welche jedoch bald wieder in höherem Grade wiederkehrten. Es 
wurde in Narkose die osteoplastische Eröffnung der Markhöhle vorgenommen: man fand 
einen taubeneigrossen, Staphylokokken enthaltenden Abscess, der ausgekratzt wurde; der 
Knochendeckel blieb offen. Erst nach 6 Wochen wurde derselbe in Bromäthyluarkose wieder 
hineingeklappt. 

Nach 8 Wochen war die Tibiawunde fest verheilt. 

Am Humerus war bloss eine ab und zu ein paar Tropfen Eiter secemirende Fistel zu¬ 
rückgeblieben. Function des Armes normal. 

Osteomyelitis femoris. 

18 jähriges Mädchen. 

Fiel vor 5 Jahren beim Schlittschuhlaufen. Im Anschluss an den Fall bekam sie eine 
acute Osteomyelitis der linken Hand und des rechten Oberschenkels. Während der Process 
an der Hand in ca. 1 / 2 Jahre nach Abstossung mehrerer Sequester ausheilte, war die Knochen¬ 
nekrose am rechten Oberschenkel trotz mehrfacher Operationen in einem Provinzialkranken- 
liause nicht zur Ausheilung gekommen. Im December 99 erfolgte die Aufnahme in die Klinik. 

Status praesens: An dem 2. Metacarpus der linken Hand eine ca. 4 cm lange 
mit dem Knochen verwachsene Narbe. Der rechte Oberschenkel ist in seiner unteren Hälfte 
verdickt und zeigt mehrere tiefe Narben sowie auch einige stark secemirende auf den 
Knochen führende Fisteln. 

Röntgen-Status: Rückenlage. Unteres Femurdrittel verdickt, inmitten der Ver¬ 
dickung ein dunkler Fleck. 

Röntgen-Diagnose: Knochenhöhle in der Mitte des durch Knochenueubildung verdickten 
Oberschenkels. 

Es wurde daher in Narkose durch einen langen Schnitt an der Aussenfläche der Knochen 
freigelegt. Man fand in einer der Markhöhle entsprechenden Mulde nach der Aufmeisselung 
einen ca. 3 cm. langen, 2 cm breiten Sequester. Dorsal über dem Sequester eine haselnussgrossc 
Oeffnung in der Todteniade. Von der Mulde aus führten Fistelgänge nach der Innenseite des 
Oberschenkels, auch bis in das Kniegelenk hinein. Nach genügender Freilegung und Ab- 
meisselung der Mulde wurde dieselbe mit Jodoforragaze fest austamponirt. Die Heilung er¬ 
folgte sehr langsam und war nach 3 1 / 2 Monaten noch nicht ganz abgeschlossen. 


Digitized by L^ooQle 



Osteomyelitis 
humeri et tibiae, femoris 


v. Eiseisberg u. Ludloff, Atlas 


Tafel XXXIV 




Digitized by L^ooQle 




Digitized by 




Tafel XXXV 


Osteomyelitis tibiae. 

11 jährige Besitzerstochter. 

Erkrankte vor 11 Wochen an einer schmerzhaften Schwellung des linken Unterschenkels; 
vom Arzt wurde durch wiederholte Incisionen Eiter entleert. Seit 3 Wochen bestand Fieber, 
das in letzter Zeit unter gleichzeitiger Besserung des Allgemeinbefindens geringer geworden 
ist. Zu den zwei Incisionswunden haben sich in den letzten Tagen noch zwei spontan ent¬ 
standene Fisteln gesellt. 

Status praesens: Kräftiges gut genährtes Mädchen mit gesunden inneren Organen. 

Linke Tibia in ihren unteren zwei Dritteln stark verdickt. An der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel findet sich eine kleinapfelgrosse, granulirende, Eiter secer- 
nirende Höhle, in deren Grund ein 2 Markstückgrosser Sequester blossliegt. Eine grössere 
granulirende Wunde besteht im oberen Theil der Wade (zwei kleine Fisteln vom auf der 
Tibia und am inneren Malleolus). 

Röntgen-Status: Unterschenkel auf der äusseren Seite auf liegend. Die Fibula von 
normaler Gestalt. Die Tibia ist in der unteren Hälfte stark verdickt, der Contour daselbst 
unregelmässig, knorrig, im Centrum eine 3 cm lange von zwei parallelen weissen dicken 
Linien begrenzte Fläche, die sich von dunkleren Partien vorn und unten abhebt; die untere 
Grenze dieser Fläche wird durch eine zackige Linie gebildet. 

Röntgen-Diagnose: Verdickung der unteren Tibiahälfte durch Knochenneubildung, 
deutlicher Sequester inmitten dieser Verdickung. 

Von einem 15 cm langen Längsschnitt auf der Vorderseite wird der Tibiaknochen durch 
Abhebeln des Periosts freigelegt. Es zeigt sich ein im unteren Drittel gelegener totaler Se¬ 
quester der Tibia von ca. 4 cm Länge, der sich nach oben in einen 8 cm langen, spangen¬ 
artigen Sequester fortsetzt. Im Bereich des Totalsequesters bleibt nur eine dünne Knochen¬ 
spange an der Hinterseite bestehen. Auslöffeln der Granulationen. Tamponade mit Jodo¬ 
formgaze. Verband mit dorsaler Gypshanfschiene. 

Der Verlauf war ein reactionsloser, die Knochenneubildung im unteren Tibiaende eine 
sehr intensive. 6 Wochen p. op. vermochte Patientin aufzustehen, sie wurde mit kleiner 
granulirender Wunde nach Hause entlassen. 
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Osteomyelitis fibulae. 

21jährige Schmiedemeisterstochter. 

Erkrankte vor 8 Jahren nach einem unbedeutenden Falle an einer acuten Osteomyelitis 
der rechten Fibula. Nach ca. 14 Tagen brach die Geschwulst auf und secernirte. Bald 
bildeten sich noch einige Fisteln, aus denen sich ebenfalls Eiter, bisweilen auch kleine 
Knochenstückchen entleerten. Patientin konnte ohne Beschwerden umhergehen. 

Status praesens: Bei der Aufnahme in die Klinik (November 1898) findet man an 
der stark verdickten rechten Fibula zwei Fisteln. Bei der Necrotomie erweist sich die Fibula 
verbreitert, das Periost stark verdickt. Nach breiter Eröffnung der Markhöhle werden aus 
derselben eitrige Granulationen und ein länglicher Sequester entfernt. Die Knochenhöhle 
wird tamponirt. 

Röntgen-Status: vor der Operation. Unterschenkel auf der äusseren Seite auf¬ 
liegend. Die Fibula ist fast von gleicher Stärke wie die Tibia, in der Mitte spindelförmig 
verdickt. Die Corticalis umschliesst eine länglich dunkle Stelle, in deren Centrum sich wieder 
ein ca. 3 cm langer weisser Streifen befindet. Die umgebenden Weichtheile sind verbreitert. 

Röntgen-Diagnose: Verdickung der Fibula durch Knochenneubildung. Die centrale 
Höhle dieser Verdickung enthält einen länglichen Sequester. 

Patientin konnte am 5. 1. 99 mit einer festen Narbe entlassen werden. 


Epithelialcarcinom auf dem Boden einer Osteomyel itis entstanden. 

42jähriger Besitzer. 

Erkrankte vor ca. 15 Jahren ohne vorhergegangenes Trauma an einer Röthung und 
Schwellung des rechten Unterschenkels. Fieber soll nicht bestanden haben. Die Anschwel¬ 
lung brach dann nach kurzer Zeit spontan auf und es entleerte sich dauernd Eiter. Knochen¬ 
stucke sollen sich nie abgestossen haben. Seither ist die Wunde nicht geheilt. Vor ca. 3 Jahren 
erhielt Patient einen Hufschlag gegen den kranken Unterschenkel; von da ab traten starke 
Schmerzen im Bein auf, die besonders während der Nacht exacerbirten. Seit Mai 1899 haben 
sich um die alten Fisteln starke Wucherungen von „wildem Fleich u gebildet. 

Status praesens: Die rechte Tibia stark aufgetrieben, in der oberen Hälfte an der 
Vorderfläche des Unterschenkels ein Handteller-grosses Ulcus mit wallartigen harten Rändern, 
in deren Mitte das Niveau weit überragende grobliöckerige Granulationen, die mit übelriechen¬ 
dem Secret bedeckt sind. Diagnose: Epithelialcarcinom auf dem Boden einer Osteomyelitis 

Röntgen-Status: Unterschenkel auf der äusseren Seite aufliegend. Die obere Hälfte 
der Tibia enorm stark und knorrig verdickt. Die Verdickung reicht bis zum Kniegelenk. 
An der verdickten Stelle zwei grosse weisse unregelmässig begrenzte Inseln, die durch einige 
dunkle Stellen von einander und nach unten von der verdickten Corticalis getrennt sind. 
Die Fibula ist ebenfalls in der Mitte spindelförmig verdickt, und zeigt eine sehr starke 
Corticalis. 

Röntgen-Diagnose: Verdickung der oberen Tibia und unteren Fibula durch Knochen¬ 
neubildung, partielle Zerstörung des alten Knochens in diesem Gebiet. 

Am 5. December wird in Narcose und unter v. Esmareh \seher Blutleere das carci- 
nomatöse Ulcus Umschnitten, und da der Tumor auf die vordere Tibiawand übergreift, wird 
auch diese im Bereich der Erkrankung mit dem Meissei entfernt, die Markhöhle ausgelöffelt, 
kleinen 4 Carcinomherde auf der hinteren Tibiawand mit dem Paquelin verschorft. (Patient 
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hatte unter keiner Bedingung in die Amputation eingewilligt.) Trotz exacter Tamponade mit 
Jodoformgaze tritt nach Lösung des Schlauches eine ziemlich bedeutende Blutung auf. 

. Die Untersuchung ergab ein typisches Epithelialcarcinom. Im Anschluss an die Opera¬ 
tion dieser jauchigen Massen bekam Patient ein Erysipel, welches nach ca. 10 Tagen vollständig 
abgeklungen war. 

Am 15. Januar 1900 konnte Patient, da er dies häuslicher Verhältnisse wegen dringend 
wünschte, mit einem gefensterten Gypsverband und gut granulirender Wunde nach Hause 
entlassen werden. Die Wunde hatte sich vom Rande her ringsherum ca. 1 cm breit mit 
Epithel bedeckt. 
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Klumpfüsse mit Versteifung der Gelenke. 

2jähriger Junge. 

Patient ist als 13. Kind geboren; alle vorhergehenden und ein später geborenes von 
den Geschwistern haben normal gebildete Gliedmassen, ebenso die Eltern. 

Bei der Geburt fiel scliou die abnorme Stellung der Füsse auf, bald nachher bemerkten 
die Eltern, dass auch die Hände und Ellenbogengelenke des Kindes nicht normal functionirten. 
Trotz dieser Missbildungen lernte Patient mit 1 x / 4 Jahren geschickt laufen, obgleich er nur 
auf den äusseren Fussrändern auftrat. Das Kind soll niemals krank gewesen sein. 

Status praesens: Geistig und körperlich sonst normales Kind. 

Beide Unterarme stehen im Ellenbogengelenk rechtwinklig flectirt, unbeweglich fest. 

Beide Hände von normaler Form, aber sämmtliche Gelenke zwischen Metacarpus und 
Phalangen und Grundphalangen und 2. Phalangen sind in gestreckter Stellung vollständig 
versteift, nur die Endphalangen sind beweglich. 

Beide Füsse stehen in rechtwinkliger Supinationsstellung und Equinusstellung von 45°. 
Beide Füsse plattenförmig gestaltet, die grossen Zehen auffallend klein, die Gelenke zwischen 
Metatarsus und Grundphalangen und Grundphalangen und 2. Phalangen in gestreckter 
Stellung vollständig versteift. Nur die Endphalangen sind beweglich. 

Ucber der Tuberositas metatarsi V. beiderseits eine grosse Schwiele. Beim Gehen und 
Stehen tritt Patient mit den äusseren Fussrändern auf und adducirt dabei die beiden Plantae 
pedis ungefähr um 30°. 

Röntgen-Status: Beide Füsse auf der medialen Seite liegend. Rechter Fuss: Tibia 
und Fibulaepiphysen erst als Knochenkerne vorhanden. Durch einen weiten Zwischenraum 
davon getrennt ein grosser in der Mitte von oben und unten stark eingebuchteter Knochen; 
zwischen diesen und den 5 Metatarsalknochen ein grosser Zwischenraum, in dem medial und 
lateral weit von einander getrennt zwei erbseugrosse Knochenkerne liegen. Von der grossen 
Zehe ist die Grundphalanx erst linsengross ausgebildet. Der linke Fuss giebt oin ana¬ 
loges Bild. 

Röntgen-Diagnose: Verwachsung zwischen Talus und Calcaneus. Naviculare und 
Cuboid als erbsengrosse Körper angedeutet. Die Cuneiformc nicht entwickelt. 

Es gelingt, ohne Narkose die Füsse in die richtige Stellung zu bringen. Die Anky¬ 
losen der übrigen Gelenke werden nicht gelöst. Gypsverbände in normaler Stellung. Patient 
läuft in den Verbänden geschickt umher. 

10 * 
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Klumpfuss. (Talus-Exstirpation in frühester Jugend.) 

lOjähriges Mädchen. 

Gleich nach der Geburt merkten die Eltern, dass der rechte Fuss des Kindes missge¬ 
bildet war und andere Stellung zum Unterschenkel hatte als der der linken Seite. Als das 
Mädchen anfing zu laufen, trat es mit dem äusseren Fussrande auf. Trotzdem lief es ge¬ 
schickt umher; das Leiden verschlimmerte sich aber immer mehr, so dass das Kind bald nur 
mit dem Fussrücken auftrat. Aus diesem Grunde brachten die Eltern das Kind in die Klinik, 
wo vor 7 Jahren eine Operation vorgenommen sein soll. Eine Narbe unter dem äusseren 
Malleolus rührt davon her. Anfangs stand der Fuss ganz gerade, aber nachdem der mit¬ 
gegebene Gypsverband schadhaft geworden war, wurde ein Verband nicht mehr angelegt 
und allmählich wurde das Leiden wieder ebenso schlimm, ja noch schlimmer, als es vor 
der Behandlung gewesen war. 

Gesundes kräftiges Mädchen. 

Status praesens: Beim Gehen und Stehen tritt Patientin mit dem rechten äusseren 
Fussrand auf, der innere Fussrand ist stark erhoben, die Planta pedis im Winkel von 
45° dem anderen Fuss beim Gehen und Stehen zugekehrt, dabei berührt die Ferse den 
Boden nicht. Der rechte Vorfuss ist im Chopart’sehen Gelenk medial abgebogen; in der 
Mitte zwischen Ferse und Ballen zieht über den medialen gehobenen Fussrand eine tiefe 
Querfalte. Der äussere Knöchel tritt stark hervor, der innere ist wenig fühlbar. 

Unterhalb des äusseren Knöchels zieht eine 5 cm lange, weisse feste lineare Schnitt¬ 
narbe nach dem Fussrücken. Wo man sonst die .Talusrolle fühlt, befiudet sich unterhalb 
der Tibia eine tiefe Lücke. Beim Versuche, zu redressiren, spannt sich die Achillessehne 
stark an und es wird die Equinusstellung deutlicher; auch die Abduction lässt sich nur bis 
45°, die Supination dagegen ganz ausgleichen. 

Röntgen-Status: Am distalen Tibiaende findet sich eine deutliche Epiphysenlinie. 
Malleolus internus setzt sich nicht scharf ab, in der Mitte unter der Tibia ein erbsen¬ 
grosser Knochenkern. Zwischen Calcaneus und Tibia ein breiter Spalt, in dessen Mitte 
dieser Knochenkern liegt. Der Calcaneus ist so gedreht, dass der Ferseuhöcker der Platte 
auf liegt, Calcaneus berührt nach innen das Naviculare, nach aussen das Cuboid. Vor 
dem Naviculare die durch die Projection vergrösserten Cuneiformia. 

Röntgen-Diagnose: Defect des Talus, Klumpfuss. 

Es wird versucht, in Narkose ohne Achillotenotomie die Stellung zu corrigiren. Es 
gelingt, über dem prismatischen Klotz die Supinations- und Adductionsstellung ganz, die 
Equinusstellung nur theilweise zu beseitigen. Gypsverband in dieser Stellung. 

Nach 6 Wochen Abnahme des Verbandes. Wiederholung des Redressements in Nar¬ 
kose. Diesmal gelingt es, den Fuss vollständig in übercorrigirte Stellung zu bringen. Gyps¬ 
verband. Patientin wird mit gut sitzendem Verbände auf 12 Wochen entlassen. 

Nach der Rückkehr steht der Fuss in richtiger Stellung. Patientin läuft gut, mit 
normal gehaltenem Fuss umher. Anfertigung eines Klumpfussstiefels. 

Tuberculosis pedis? 

63jähriger Handelsmann. 

Giebt an, dass vor 6 Monaten sein rechter Fuss von innen nach aussen durch das 
Hinterrad einer mit 3 Personen besetzten Droschke überfahren wurde. Er konnte weiter¬ 
gehen, ohne erhebliche Schmerzen zu fühlen; eine Wunde war nicht entstanden. Nach 
einigen Tagen stellte sich eine Schwellung des rechten Fusses ein, welche allmälig besonders 
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aii der Innenseite zunakm. Er empfand heftige Schmerzen und konnte sich nur mit Hilfe 
einer Krücke und eines Stockes fortbewegen. 

Status praesens: Abgemagerter, greisenhaft aussehender Mann mit gesunden inneren 
Organen. 

Am rechten Fuss befindet sich ein ausgedehntes teigiges Oedem der Haut, das ganze 
Dorsum bis an die Zehen einnehmend, nur wenig über die Malleoleu reichend. Iu der Ge¬ 
gend des Os naviculare eine kleine fluctuirende Stelle, Druck hier schmerzhaft. Flexion, 
Extension, Pro- und Supination etwas schmerzhaft, jedoch activ und passiv ausführbar; an 
Tibia und Fibula nichts Abnormes. 

Röntgen-Status: Seitenlage auf dem Malleolus internus. 

Das periphere Tibiaende zeigt unregelmässige, angenagte Contouren, ebenso der Talus, 
der Calcaneus und die übrigen Tarsalknochen; über die ganze Fusswurzel scheint ein Schleier 
•gezogen. 

Röntgen-Diagnose: Weichtheilschwellung der Fusswurzel, partielle Zerstörung der 
Fusswurzelknochen. Die Diagnose wurde mit Wahrscheinlichkeit auf Tuberculose gestellt. 

Durch Bi er’sehe Stauung und abnehmbaren Gypsverband wurde der Zustand so weit 
gebessert, dass Patient ohne Schmerzen und bloss mit Hilfe eines Stockes herumgehen 
konnte. Er wurde gebessert entlassen. 
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Arteriosclerosis Aa. tibialis anticae, posticae, radialis et ulnaris. 

I. 

64jähriger Briefträger. 

Dessen jüngerer Bruder im Alter von 58 Jahren an Greisenbrand gestorben ist, nach¬ 
dem ihm 13 Monate vorher der linke Unterschenkel amputirt worden war. Er selbst ist bis 
vor 4 Jahren nie ernstlich krank gewesen. Damals erlitt er einen Schlaganfall. Die linke 
Kürperhälfte war gelähmt, die Sprache undeutlich. Nach einigen Monaten war vollkommene 
Besserung eingetreten. 

Im Sommer 1898 begann er über Schmerzen in den Füssen, besonders in den Zehen 
und Ballen zu klagen. Anfang 1899 trat zeitweise länger dauernde Rothfärbung der Zehen 
auf. Anfang Februar 1899 suchte Patient ärztliche Hilfe nach. Bei dieser Gelegenheit wurde 
Zuckerkrankheit festgestellt. Vor etwa 8 Tagen zog sich Pat. eine geringfügige Verletzung 
der rechten grossen Zehe beim Beschneiden des Nagels zu. Im Anschluss daran begann sich 
die Haut am inneren Nagelwall schwarz zu verfärben. Die Schmerzen in den Zehen traten 
besonders heftig gegen Abend und Nachts auf. 

Kräftiger gut genährter Mann; Gesicht leicht cyanotisch. Der Puls ist an der linken 
Radialis nur eben fühlbar, an der rechten überhaupt nicht. Beide Arterienrohre sind in 
starre, harte Stränge umgewandelt. Dieselbe Beschaffenheit zeigen die übrigen fühlbaren 
Arterien, ln beiden Dorsales pedis ist keine Puls welle nachweisbar, in den Tibialis post, nur 
undeutlich. Die Füsse, besonders die Zehen, sind leicht röthlich verfärbt, fühlen sich aber 
warm an. Das Gefühl ist erhalten. Die rechte grosse Zehe fühlt sich kühler als die übrigen 
Partien an; am medialen Nagel wall findet sich in geringer Ausdehnung Schwarzfärbung der 
Haut mit oberflächlicher Ulceration. Von hier aus ziehen röthlichblaue Stränge in die Haut 
des Fussrückens. Kein Fieber. Lungenbefund normal. Ueber dem Herzen ist der I. Ton, 
besonders über der Spitze, in ein langes, hauchendes Geräusch umgewandelt. 

Urin klar, Eiweiss in Spuren, Zucker in reichlicher Menge. 

Röntge li-Status: Rechtes Bein auf der äusseren Seite auf liegend. 

Normaler Fuss in Seitenansicht mit scharf und deutlich hervortretenden Knochen und 
Gelenken. Auf dem Fussrücken vom vorderen Tibiaende bis zur proximalen Grenze der 
Metatarsalknochen ein 1 mm breiter, öfter unterbrochener, bogig verlaufender Streifen, hinter 
dem Talus ein ebensolcher kuzer bogiger Streifen. 

Linke Hand: Volarwärts aufliegend. 
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Normale Hand mit scharf und deutlich hervortretenden Knochen und Gelenken. An 
der Daumenseite des Radius und zwischen Ulna und Radius parallel diesen Knochen je ein 
1 mm breiter, etwas unterbrochener weisser Streifen. 

Röntgen-Diagnose: Streifenförmige Projection der Tibialis antica, postica, Radialis 
und Ulnaris. 

Trotz Ruhelage, Hochlagerung des Fusses nahm die Schwarzfärbung der Zehe zu, so 
dass 3 Wochen nach der Aufnahme des Kranken in Narcose unter Digitalcompression der 
rechte Unterschenkel im oberen Drittel amputirt wurde. Die Gefässe erwiesen sich dabei 
hochgradig verkalkt. Doch war die Blutung befriedigend. Theilweise Vernähung der Haut in 
sagittaler Richtung. Lockerer aseptischer Verband. Pat. erhielt eine Prothese aus einer Holz¬ 
stelze und Gyps und ging mit Hülfe derselben und eines Stockes gut umher. Die Haut an 
der Tuberositas tibiae vertrug den Druck anscheinend gut. 

Pat. erhielt grosse Dosen von Jodkalium. Bei der 2 1 / 2 Monate post amputat. erfolgten 
Entlassung war die Wunde bis auf eine erbsengrosse, granulirende Stelle verheilt. Keine 
Schmerzen. Urin zuckerfrei. 


II. 

In den letzten Tagen kam in die Klinik ein 36jähriger Mann, welcher vermöge seines 
Berufes als Director einer Brauerei genöthigt ist, viel Bier zu trinken. Seit längerer Zeit 
leidet er an anfallsweise auf tretenden Schmerzen im Bereich seines rechten Fusses, ohne dass 
ausser einem leichten Oedem jemals etwas Besonderes nachweisbar wäre. 

Die Untersuchung des sehr dicken, sonst gesunden Mannes ergab nichts Abnormes. 
Normales Verhalten auf Lungen und dem Herzen. Keine Verkalkung der Arterien. Trotz 
genauer Untersuchung seines Sprunggelenks konnte nichts Abnormes im Vergleich zur anderen 
Seite nachgewiesen werden. 

Auch die Röntgen-Photographie beider Füsse ergab vollkommen normale Verhältnisse 
der Kuochen, wohl aber fand sich entsprechend der A. tibialis postica der kranken Seite 
ein deutlicher Schatten, so dass daraus mit Sicherheit auf den beginnenden Sklerosirungs- 
process in diesem Gefäss geschlossen werden musste. In diesem Falle konnte nur mit Hilfe 
der Röntgen-Photographie die Diagnose gestellt werden. 


Druck von L. Schumacher in Berlin. 
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